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ПРЕДИСЛОВИЕ 
Подготовка высококвалифицированных врачей требует внедре~ИJI в 
учебный процесс новых средств и учебных пособий. Методическое посо­
бие для студентов с рисунками и анализом поможет легче усвоить про­
граммный материал и разобраться в практических вопросах. 
Для улучшения наглядности преподавания и усвоения изучаемой те­
мы по оперативной хирургии и топографической анатомии в наше методи­
ческое пособие включено большое количество рисунков и схем, выпол­
ненных авторами пособия, или заимствованных из монографий 
Ю.М.Лопухина, В.В.Кованова, А.М.Литмана и др., причём многие из них 
подвергнуты значительным изменениям для большей наrлпдности и луч­
шего восприятия. 
Мы надеемся, что приведенные рисунки и материалы помогут отчет­
ливо представить изучаемые анатомические области и операции. Авторы 
стремились сделать методическое пособие наглядным, читабельным, смот­
рибельным и соответствующим учебной программе. Полагаем, что студен­
ты получат большую пользу в усвоении учебного материала. 
В разработанных темах пособия выделены разделы: основная цель, 
что надо знать и уметь, а также вопросы для самоконтроЛ.11. Акцентировано 
внимание студентов на клинических аспектах топографической анатомии. 
Нам будет приятно, если студенты и преподаватели откликнуrся на 
наш труд полезными замечаниями и предложениями, направленными 
на улучшение пособия. 
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Методическое пособие № 1 
подготовили: профессор Н.Г Харкевич. доцент О.МВасильев 
Тема: Меrоды изучения топографической анаrомии: определение внеш­
них и внуrренних ориекmров, послойная препаровка в пределах установлеюшх 
грающ обласrn. Закрепление знаний общех.ирурrnческого инструментария. Ов­
ладение просrейшими пракmческими навыками. Техника рассечения тканей 
(кожи, подкожной ЮiеJЧЮ'КИ, апоневроза, мьшщ) и соединения тканей (наложе­
ние П-образных и Z-образных швов на мьшщы; непрерывного, мщрацноrо швов 
и шва Мультановскоrо на кожу и макет). Обраб01Юi и опраничение операцион­
ного поля. Временная: и окончательная остановка кровотечения пугём наложения 
кровоостанавлившощих зажимов, перевязка и пропmвание сосудов, пережатых 
кровоостанавлившощими зажимами. Изоляция краёв операционной раны. Сня­
тие кожных швов. 
1. Учебные и воспитательные цели. 
llель поакmческоrо заюпия: ознакомить с методами изучения топогра­
фической анаrомии: научигь определенюо внешних и внутренних ориентиров, 
посJюйной препаровке тканей. Изучиrь хирурmческий инструментарий и нау­
чигься, правильно им пользовюъся. Научигь временно и окончательно осrанав­
ливатъ кровотечение. 
Сrуденг должен ЗНАТЬ: 
1. Как определить внешние и внуrренние ориентиры анатомической о6JШС111. 
2. Как производmь препаровку в усrановленных границах обласm. 
3. Хирурmческий инструментарий и правила пользования им. 
4. Как рассечь ткани и зirreм их соединить. 
5. Как обработ.nъ и обложmъ операционное поле. 
6. Временную и окончательную остановку кровотечения. 
7. Как изолировать края операционной раны. 
8. Как снять кожные швы. 
Сrудеш должен УМЕТЬ: 
1. Препаров:пь ткани в усrановленной обласrи. 
2. Правильно пользов~пъся хирурrnческим инструментарием. 
3. Рассечь кожу, подкожную клетч:пку, мьШiцы. 
4. Наложиrь П-образные и Z-образные швы на мьШiцу. 
5. Наложmъ непрерьmный, матрацный и шов Мультановкого на кожу и ма-
кет. 
6. Обработать и обложитъ операционное поле. 
7. Напожиrь зажим на кровоточащий сосуд, перевязшъ сосуд и проumть. 
8. Изолировать края операционной раны. 
9. Снять кожные ШВЬL 
11. Учебные вопросы 
1. Методы изучения топографической анатомии. 
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2. Классификация :хирурrnческого инструментария. 
3. Техника рассечения и соединеЮIЯ тканей. 
4. Обработка и обкладывание операционного поля. 
5. ВремеШiая и окончательная остановка кровотечения. 
6. Изоляция краёв операционной раны. 
Вопрос. Методы изучения топоrрафической анатомии: определение 
внешних и вну~ренних ориеmиров, послойная препаровка в пределах установ­
ле1rnых rраниц обласrn. 
Топографическая ашrrомия - прикладная наука, изучающая взаимное 
расположение органов и тканей в различных областях: человеческого тела. 
Чтобы определmъ границы обласm, наме1ИТЪ линию разреза при 
операmвном вмешательстве врач пользуется так называемыми наружными 
ориеmирами. К ним 01Носятся заметные на глаз и прощупываемые костные 
образования (косmые ориенmры). Нередко можно ощушrrъ мьшщы и 
сухожилия (мьШiечные и сухожильные ориенrnры). При известных 
положениях частей тела сухожилия и мьшщы определяются на глаз: при 
соrнугой и сжшой в кулак кисrn хорошо выявляются в нижней трети 
предrтечья сухожилия сгибателей кисrи и пальцев; поверхностные вены 
хорошо заметны при наложении жгута. 
Наружные ориентиры служаг для определения положения глубоко ле­
жащих образований, так как ими пользуются дrIЯ проведения так называемых 
проекционных JШНИЙ сосудов, нервов, вну~ренних органов. Эrn линии провоДIП'­
ся на поверхносm тела: они отвечают расположению заложенных в глубо1G1е об­
ласти органов. Так, дпя определения положения локтевого нерва на предплечье 
проводят проекционную линию, соединяющую медиальный надмьпцелок плече­
вой косm с гороховидной косrочкой запястья. Значение проекциоШIЬIХ линий 
значпrельно облегчает нахождение сосудов и нервов при операции. 
Проецируя на поверхносrъ тела коmуры органа, мы получаем предсгав­
ление о его границах (границы сердца, печени и т.д.). 
Проекция бедренной аргерии - линия, проведёниая от середины рассrоя­
ния между верхней передней подвздошной остью и лобковым симфизом к меди­
альному надмьпцелку бедра при несколько соrнугом колене и ротированном 
кнаружи бедре (линия Кэна), и др. проекционные линии, которые будут изу­
чmъся в других темах. 
Изучение отдельных областей человеческого тела производят различны­
ми методами как на живом человеке, так и на трупе. 
На живом человеке, используя осмmр и пальпацию, можно отыскать 
внеШЮiе ориентиры (косmые высrупы, возвьШiения мьшщ, межмьШiечные бо­
розды, кожные складки) и опреде.тnъ границы областей, проекции органов, со­
судов и нервов. Ценные данные по топоrрафической анатомии на живом челове­
ке можно получип., используя реmrенографию, компыотерную и маrнипю­
резонансную томографию (МРТ), УЗИ. 
Методы изучения топоrрафической анатомии на трупе: основным из них 
является послойное препарирование (диссекции) тканей на трупе. 
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Послойное препарирование обласm, т.е. последовательное обнажение 
слоев обласm, начиная с кожных покровов - основной метод исследования как 
в нормальной, так и в топографической анатомии. С помощью скальпеля, элек­
тро- или ультразвукового ножа ткани последовательно рассекают от поверхносm 
вглубь (как при операции). Обнажаются топоrрафоанатомИческие особенности, 
коrорые должен учитывmъ врач в своей праюической деятельносm. 
Положение органов к телу _человека - голоrопия. исследуется при этом, 
отношение органа к телу скелета - скелетотопия; отношение органа к соседним 
образованиям - синrопия. 
rpyШI: 
Вопрос. Общехирурmческий 1П1струмешарий 
Хирургические инструмеюы по их назначению можно разделить на 5 
1. Дriя разъединения тканей (скальпели, ножи, ножницы, пилы, до­
лота, кусачки и др.). 
2. Дriя остановки кровотечений: кровоостанавливающие зажимы 
. (Кохера, Бильрота, Холстеда и др.), лигатурные иглы Купера и Де-
шана. 
3. Инструменты фиксационные (расширяющие и вспомогательные: 
пинцеты, крюки, зонды, зеркала, костные фиксационные щипцы). 
4. Для соединения тканей (иглодержатели разных систем с колю­
щими и режущими иглами, инструменты для костного шва). 
5. Инструменты специального назначения (для специализированных 
операций)( офтальмология, нейрохирургия, кардиология, гинеколо­
гия, урология и др.). 
Вопрос. Овладение простейшими практическими навыками: 
Техника рассечения тканей: Кожи: величина и направление раз­
реза кожи зависят от выбора доступа к органу. Вначале делают вкол скаль­
пеля в поло­
жении столо­
вого ножа 
перпендику­
лярно поверх­
ности кожи 
(рис 1), затем 
наклоняют его 
ПОД УГЛОМ 45° 
(рис 2) и про-
должают раз-
рез до конечной точки. Выкол производят также перпендикулярно 
(рис 3) Кожу рассекают с поверхностным слоем клетчатки. 
Фасцию, адоневроз рассекают не сразу по всей линии кожного раз­
реза из-за возможности повреждения мышц, сосудов. Вначале делают не­
большой разрез, вводят под него желобоватый зонд, или пинцет, отслаи-
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вают и лишь затем рассекают (рис 4), держа 
лезвие скальпеля кверху (в положении смыч­
ка). 
Мышцы, для меньшей их травматиза­
ции, расслаивают тупым путём по ходу 
волокон. Вначале рассекают скальпелем 
перемизий, а затем с помощью двух сложенных 
пинцетов (или двух зондов Кохера) раздвигают 
мышцу в стороны, вводя в рану тупые крючки Фарабефа. 
Соед1mеЮ1е тканей 
Наложение П-образных и Z-образных швов на мышuv 
Р11С4 
На мышцу накладывают либо узловые, либо П-образные, либо Z-
образные швы. П-образные швы применяют: при сшивании мышц, сосу­
дов, сухожилий,нервов, апоневроза, при пластике пупочных грыж. Способ 
наложения П-образного шва: прошивается мышца, фиксированная пинце­
том, снаружи внутрь, отступя от края её на 1-1,5 см. Не выкапывая иглы 
захватывается пинцетом другой край мьruщы и прошивается изнутри кна­
ружи с другой стороны раны, протягивая нить по кривизне иглы и выкалы­
вается на расстоянии 1,5-2 см строго напротив вкола иглы. Затем перекла-
дывается игла в иглодержателе таким 
образом, чтобы шить от себя. На 
расстоянии 1-1,5 см от выкола первого 
шва той же нитью делается вкол от 
края мышцы на 1-1,5 см и проводится 
игла от себя снаружи внутрь, про­
шивая всю толщу мышцы не 
выкалывая иглы, захватив пинцетом 
другой край мышцы, прошивается от 
h<I 
себя изнутри кнаружи этот край мышцы, проводя иглу через ткани по её 
кривизне, выкалывая на расстоянии 1-1,5 см от края строго напротив вто­
рого вкола иглы. При таком прошивании образуется шов в виде русской 
буквы "П" с концами нитей на стороне ассистента (рис 1). Шов завязывает­
ся только до соприкосновения мышцы без её сдавления. На мышцу, рассе­
чёнuую перпендикулярно ходу волокон, надо накладывать только П­
образные швы, так как узловые прорезаются. 
Наложение Z-образного шва 
Z-образный шов используют при сшивании мышц и в качестве 
асептического шва на кишечнике для погружения культи червеобразного 
отростка и при формировании культей при резекции кишечника и наложе­
нии анастомоза "бок в бок". 
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Способ наложения Z-образного шва на мышцу: мышца прошивает­
ся снаружи внутрь, отступя от края 1-1,5 см. Не выкалывая иглы, изнутри 
кнаружи прошивается другой край мышцы, фиксированный пинuетом, иг­
РисZ 
ла с нитью протягивается и осуществляется 
выкол иглы. Той же нитью делается такой 
же шов на расстоянии 1-1,5 см от первого, 
прошивается край мышцы снаружи внутрь, 
и не выкалывая иглы, прошивается изнутри 
кнаружи другой край мышцы по ходу кри­
визны иглы. Вкол и выкол иглы строго 
напротив друг друга и на расстоянии 1-1,5 
см от края . В результате образуется Z-
образный шов, который затягивается только до 
соприкосновения кр~в мышцы и окончательно , 
завязывается (рис 2). Более тщательное соединение краёв 
раны:, более надёжный гемостаз и более быстрое за- • 
шивание раны достигается при наложении непрерывного 
(скорняжного) шва (рис 3). 
Непрерывный обвивной шов накладывается на со­
суды, париетальную брюшину при зашивании лапаро­
томной раны, на заднюю губу анастомоза после резекции 
желудка или кишечника и т.д. 
Способ наложения: длина нити должна быть около 
30 см. Начало шва такое же, как и при узловых швах, ;;:, . · •..; 
только завязанный первый узел переводят не на сторону ~J 
вкола. а на сторону выкола иглы. Затем, не отрезая нити на расстоянии 
см от первого шва накладывают совершенно такой же второй, причём вкол 
и вьrкол должны находиться на одинаковом расстоянии от линии разреза и 
обязательно на линии, перпендикулярно к этому разрезу. Косое наложение 
швов обусловит искривление краёв раны, вследствие чего не будет достиг­
нуто тщательное и правильное соприкосновение их. По этим правилам за­
шивают всю рану и завязывают нитку так, чтобы с одной стороны раны 
находился один конец нитки, а с другой - петля (рис 3 ). 
Наложение непрерывного шва Мулътановского 
Обвивной или "захлёстывающий" шов 
П.Я.Мультановского часто применяется при закрытии 
больших кожных ран (рис 4), на париетальную брюшину 
при зашивании лаnаротомной раны, на заднюю губу ана­
стомоза после резекции желудка и кишечника. Этот шов 
начинается с наложения отдельного узлового шва длинной • 
нитью (как при наложении непрерывного шва). После сре­
зания короткого конца лигатуры длинной нитью наклады- ' 
вают шов таким же образом, как и непрерывный, но каж-
дый стежок прошивается в петлю и затягивается. Заканчи-
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C'J'lo .... -8~ 
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вается такой шов, как и все непрерывные, связыванием конца нити с по­
следней петлёй шва (рис 4). 
6) Применение сосудистого шва или пластики сосуда. При повреж­
дении крупных сосудов следует прибегать к наложению сосудистого шва и 
реже - к перевязке сосудов. 
Матрацный непрерывный шов 
Матрацные швы используются при сшивании сосудов, наложении 
косметических швов, при наложении вторичных швов. Матрацный шов 
накладывается длинной нитью и начинается с 
прошивания отдельного узлового шва. (Рис 5). 
После завязывания такого шва на стороне ас­
систента и срезания короткого конца нити, 
длинной нитью прошиваются ткани по 
принципу наложения П-образного шва. Отсту­
пя на 0,5-1 см от завязанного узла 
прошиваются ткани к себе снаружи внутрь и 
изнутри кнаружи. Затем игла перекладывается в иглодержателе так, чтобы 
шить от себя, как при накладывании П-образного шва, и на расстоянии 0,5-
1 см от выкола предыдущего стежка прошиваются края раны снаружи 
внутрь и изнутри кнаружи, протягивая иглу с нитью по кривизне иглы и 
делая вкол на 0,5-1 см от предыдущего вкола и на расстоянии 0,5-1 см от 
края строго напротив вкола и т.д. При этом ассистент фиксирует нить ана­
томическим пинцетом во избежание расхождения шва. Заканчивается та­
кой шов после наложения последнего стежка завязыванием конца нити с 
последней петлёй шва. 
Обработка и отграничение операционноrо поля 
Если операцию производят на волосистой части тела (голова, об­
ласть живота и др.), накануне перед операцией или в день операции кожу 
операционного поля бреют. 
На операционном столе кожу операционного поля обрабатьmают 5-
10% йодной настройкой. Это первое смазывание йодной настойкой опера­
ционного поля, ~ - перед разрезом, третье - перед зашиванием ко­
жи, четвёотое - после наложения швов. 
После первого смазывания кожи йодом операционное поле отгра­
ничивают стерильными простынями, которые прикрепляют к коже цапка­
ми бельевыми . 
Временная и окончательная остановка кровотечени• nутём на­
ложения кровоостанавлив~ющих зажимов, перев•зкн и прошивания 
сосудов, пережатых кровоостанавливающими зажимами. 
Остановка кровотечения при помощи лигатуры была описана ещё в 
начале нашей эры Цельсом. 
Способы остановки кровотечения делят на две группы: 
I. Временные. 
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ll. Окончательные. 
Вnеменные: 
1. Максимальные сгибание конечности в суставе и поднятие. 
2. Наложение давящей повязки. 
3. Пальцевое прижатие. 
4. Наложение резинового жгута (не более 1-2 часов) (Эсмарх 
1873г.) 
5. Наложение кровоостанавливающих зажимов (Кохера, Пеана, 
"москиты") 
Способы окончательной остановки кровотечения 
1. Механические (сдавление). 
2. Физические (электрокоагуляция). 
3. Химические (перекись водорода, восковая паста из диплоиче­
ских вен). 
4. Биологические (гемостатическая губка, сальник). 
5. Оперативные вмешательства: 
А) Перевязка сосуда на протяжении или в ране. 
Общие принципы перевязки и прошивания сосудов, пережатых 
кровоостанавливающими зажимами. 
ским узлом перевязывают цеН'I'ральный конец со­
суда (рис 1). 
2. Затем перевязывают периферический конец 
(рис 2). 
3. Потом, отступив от центральной лигатуры 
дистальнее на 0,5 см накладывают прошивную ли- ~ гатуру, чтобы избежать возможного соскальзыва-~
ния центральной лигатуры (рис 3 и 4). 
4. После перевязки артериальный ствол пересе­ Ра5
 
кают между периферической (дистальной) и прошивной лигатурами (рис 
5), с целью прерывания симпатических нервов, проходящих в адвентиции 
сосуда. Дессимnатизация создает лучшие условия для развития коллате­
рального кровообращения. 
Снятие кожного шва 
Кожный шов снимают следующим образом: 
приподняв хирургическим пинцетом узел, не­
сколько вытягивают лигатуру из канала шва, с 
тем, 'Побы при извлечении не протаскивать через 
10 
Pwl 
этот канал часть нити, находившуюся вне кожи. Затем срезают нить ниже 
узла и вьиягивают шов целиком. При этом руководствуются правилом: че­
рез лигатурный канал проходит только та часть нити, которая в нём лежала 
(рис 1). 
Изоляция краев операционной раны 
Смысл ее заключается в предупреждении проникновения в операци­
онную рану микроорганизмов с окружающих операционную рану поверх­
ностей кожи больного и рук хирурга. После рассечения кожи с подкожной 
клетчаткой операционную ранцу отграничивают стерильными солфетками, 
которые прикрепляют к подкожной клетчатке зажимами или отдельными 
узловыми швами, изолируя края операционной раны от кожи больного. 
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Методическое пособие №2 
подгото(ЛJJ/и: доцент ЛИ Шаркова, доцент О. МВасuльев 
Тема: Топографическая анатомия подмышечной, лопаточной, дель­
товидной, подкточичной областей (regio axillaris, scapularis, deltoideus et 
infraclavicularis). Пучки и нервы плечевого сплетения (fascicult1s et nervus 
plexus brachialis). Ветви подмышечной артерии (rami a.axilaris). Лопаточ­
ный артериальный круг (annulus scapularis arterialis). Лимфатические узлы 
подмышечной ямки (nodi lymphatici axillaris). Топография плеча (brahii): 
борозды (sulcus), сосудисто-нервные пучки, мышечно-плечевой канал (ca-
nalis musculohumorum). Хирургическая анатомия плечевого сустава (articu-
lation humeri). Топографическая анатомия передней и задней областей 
предплечья (regio anterior et posterior antebrahii): борозды (sulcus), сосуди­
сто-нервные пучки, пространство Парона-Пироrова. Групповая иннерва­
ция кожи, мышц и проекция сосудов и нервов плеча и предплечья. 
1. Вопросы для подготовки устного ответа. 
1. Regio scapularis, deltoideus, infraclavicularis. 
2. Границы и стенки fossa axillaris. 
3. Пучки и нервы плечевого сплетения (fasciculus et nervus plexus 
brahialis ). 
4. 
5. 
6. 
Foramen trilaterum et quadrilaterum. 
Лопаточный артериальный круг (annulus scapularis arterialis). 
Лимфатические узлы подмышечной ямки (nodi lymphatici axil-
laris). 
7. Regio brahialis (область плеча) - иннервация кожи и мышц. 
8. Sulcus Ьicipitalis medialis et lateralis и их содержимое. 
9. Мышечно-плечевой канал (canalis musculohumorum). 
10. Regio antebrabli- иннервация кожи и мышц. 
11. Sulcus radialis, ulnaris et sulcus medianus и их содержимое. 
12. Пространство Парона-Пирогова (spatium cellulosae). 
11. Найти и уметь показать на трупе и скелете: 
(• Regio scapularis, deltoideus, infraclavicularis. 
•:• Границы fossa axillaris. 
•:• Стенки fossa axillaris. 
•:• Plexus brahialis. 
•:• A.axillaris и ее ветви (rami). 
(• V. axillaris. 
•:• Пучки плечевого сплетения (fasciculus plexus brahialis). 
•:• Нервы plexus brahialis: 
- n.ulnaris; 
- radix medialis n.medianus; 
- n.cutaneus brachii medialis; 
J2 
- n.cutaneus antebrachii medialis; 
- radix lateralis n.medianus; 
- n.musculocutaneus; 
- n.axillaris; 
- n.radialis. 
•:• Sulcus Ьicipitalis medialis et lateralis и их содержимое. 
•:• Sulcus radialis, ulnaris et sulcus medianus и их содержимое. 
•:• Пространство Парона-Пирогова. 
•:• Мышцы плеча (brachii) и мышцы предплечья (antebrachii). 
•:• Foramen trilaterum et quadrilaterum. 
IП. Уметь объяснить: 
> иннервацию мышц плеча и предплечья (Ьrachii, antebrachii); 
> mшервацию кожи плеча и предIШечья (Ьrachii antebrachii); 
> образование foramen trilaterum et quadrilaterum. 
> какой нерв может повредиться при переломе хирургической 
шейки плеча; 
> на каком уровне можно перевязать а. axilaris, чтобы не постра­
дало кровоснабжение верхней конечности; 
)> каким образом будет осуществляться кровоснабжение верхней 
конечности при перевязке а. axillaris проксимальнее отхождения а. sub-
scapularis; 
> почему при переломе хирургической шейки плеча больной не 
может отвести руку; 
> какой нерв может повредиться при переломе диафиза плечевой 
кости (os humerus); 
> какой нерв может повредиться при переломе шейки лучевой ко­
сти ( os radialis ); 
> образование лопаточного артериального круга (annulus scapu-
laris arterialis ); 
> практическое значение пространства Пароиа-Пирогова. 
> уметь объяснить образование мыmечно-фасциальных лож плеча 
и предплечья, как путей распространения гноя и гематом при патологии. 
1. ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ПОДМЫШЕЧНОЙ ЯМКИ 
(FOSSA AXILLARIS) 
А. СОДЕРЖИМОЕ FOSSA AXILLARIS. 
В подмышечной ямке (fossa axillaris) расположены (см.рис.): 
- плечевое сплетение (plexus brahialis), его пучки (fasciculus) и его нервы 
(nervus); 
- подмышечная артерия (a.axillaris) и ее ветви (rami); 
- подмышечные лимфатические узлы (nodi lymphatici axillaris); 
- подмышечная вена (v. axillaris), 
- клетчатка. 
13 
Б. ГРАНИЦЫ FOSSA AXILLARIS 
•передняя (anterior) - нижний край большой грудной мышцы (mar-
go inferior m.pectoralis major); 
•задняя (posterior) - нижний (латеральный) край широчайшей 
мышцы спины (margo inferior, lateralis m.latissimus dorsi); 
•медиальная (medialis) - условная линия, соединяющая края 
m.pectoralis major et m.latissimus dorsi на грудной клетке (thorax); 
•латеральная (lateralis) - условная линия, соединяющая края 
m.pectoralis major et rn.latissimus dorsi на плече (brachii). 
В. СТЕНКИ FOSSA AXILLARIS 
• передняя (anterior) - большая грудная мышца (m.pectoralis 
major) и малая грудная мышца (m.pectoralis minor) и fascia clavipectoralis; 
• задняя (posterior) - большая и малая круглые мышцы (m.teres 
rnajor et m.teres minor), подлопаточная мышца и широчайшая мышца спи­
ны (m.subscapularis et m.latissimus dorsi) и длинная головка трехглавой 
мышцы плеча ( caput longus m.triceps brachii); 
• медиальная (medialis) - грудная клетка (thorax) и передняя зуб­
чатая мышца (m.seпatus anterior); 
• латеральная (lateralis) - плечева.11 кость (os humeri), caput breve 
m.Ьicipitis brahii и m.coracobrachialis. 
Вершина fos~a axillaris - пересечение I ребра (costa) и середины 
ключицы (ciavicula). 
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Г. FORAMEN TRILATERUM ЕТ QUADRILATERUM 
FOSSA AXILLARIS. 
На задней стенке fossa axillaris имеются 2 отверстия: трехстороннее 
(foramen trilaterum) и четырехстороннее (foramen quadrilaterum). 
Foramen trilaterum ограничено: 
сверху (sиperior) - малой круrлой и подлопаточной мышцами 
(m.teres minor и m.subscapularis); 
снизу (inferior) - большой круглой и широчайшей мышцей спины 
(щ.teres major и m.latissimus dorsi); 
латерально (lateralis) - длинная головка трехглавой мышцы (caput 
longum m.tricipitis brachii). 
Через foramen trilaterum проходит a.circumflexa scapulae из 
a.subscapularis. 
Foramen ouadrilaterum ограничено: 
сверху (sиperior) - малой круглой и подлопаточной мышцами 
(m.teres minor и m.subscapularis); 
снизу (inferior) - большой круглой и широчайшей мышцей спины 
(m.teres major и m.latissimus dorsi; 
медиапьно (тedialis) - длинная головка трехглавой мышцы (caput 
longum m.tricipitis brachii); 
латерально (lateralis) - хирургическая шейка плечевой кости. 
Через foramen quadrilaterum проходит под.'>iышечный нерв 
(n.axillaris) et a.v.circumflexa humeri posterior. Подмышечный нерв 
(n.axillaris) огибает хирургическую шейку плечевой кости (os huтeri). по­
этому при переломе хирурги•1еской шейки плеча n.axillaris может повреж­
даться. 
П. ПЕРЕЛНЯЯ СТЕНКА FOSSA AXILLARIES. 
На передней стенке fossa axillaris выделяют 3 треуrольmtка или 
3 уровня (см.рис.): 
- trigonum clavipectorale находится между ключицей и подключич­
ной мышцей (clavicula et m.suЬclavicularis) сверху (superior) и верхним (ме­
диальным) краем малой грудной мышцы (margo superior m.pectoralis 
minor). 
- trigoпum pectorale располагается позади m.pectoralis minor (между 
медиальным и латеральным краями малой грудной мышцы - margo me-
dialis et lateralis m.pectoralis minor). 
- trigoпum subpectorale располагается между латеральным (ниж­
ним) краем малой грудной мышцы (margo lateralis seu inferior m.pectoralis 
minor) и нижним краем большой грудной мьпuцы (margo inferior 
m.pectoralis major). 
В trigonum clavipectorale самое латеральное (верхнее) положение 
занимает plexus brahialis, медиальнее и ниже плечевого сплетения (plexus 
brachialis) лежит a.axillaris и самое медиальное положение занимает v. axil-
laris. 
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В trigonum pectorale подмышечная артерия (a.axillaris) занимает 
центральное место, медиальнее артерии лежит fasciculus medialis plexus 
brachialis et v. axillaris, латеральнее артерии находится fasciculus lateralis 
plexus brachialis и позади подмышечной артерии лежит fasciculus posterior 
plexus brachialis. 
не 
dialis); 
В trigonum subpectorale 
подмышечная артерия (a.axillaris) занима­
ет центральное положение, 
• медиальнее артерии лежат 
n.ulnaris, n.cutaпeus brachii medialis, 
n.cutaneus antebrachii medialis et v. axillaris, 
• латеральнее артерии лежат 
n.musculocutaneus et m. coracobrachialis, 
• спереди от артерии лежит 
n.mediauus, 
• кзади (posterior) от артерии 
находятся n.axillaris и n.radialis. 
Е. НЕРВЫ ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕ­
ТЕНИЯ (NERVI PLEXUS BRAНIALIS. 
см.рис.). 
От fasciculus medialis отходят сле­
дующие нервы: 
- локтевой нерв (п. ulпaris); 
- медиальный корешок срединного 
рва (radix medialis п.теdiапиs) ; 
- медиальный кожный нерв плеча (n.cutaпeus brachii medialis); 
- медиальный кожный нерв предплечья (n.cutaneиs antebrachii me-
Or fasciculus lateralis отходят следующие нервы: 
латеральный корешок срединного нерва (radix Zateralis 
n.medianus); 
-мышечнокожный нерв (n. mиsculocиtaneиs). 
От fasciculus posterior отходят следующие нервы: 
- подмышечный нерв (n.axillaris); 
- лучевой нерв (п. radia/is) . 
Ж. ВЕТВИ ПОДМЫШЕЧНОЙ АРТЕРИИ (RAMI 
A.AXILLARES: 
Подмышечная артерия (a.axillaris) дает следующие ветви (rami): 
в trigonum clavipectorale - a.thoracica suprema et a.thoracoacromialis; 
в trigonum pectorale - а. thoracica lateralis (лежит вместе с 
n.thoracicus longus); 
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в trigonum subpectorale - a.subscapularis, a.circurnflexa humeri poste-
rior et a.circumflexa humeri anterior. 
З. ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗЛЫ ПОДМЫШЕЧНОЙ ЯМКИ 
(NODI LYMPHAТICI AXILLARES). 
В fossa axillaris расположены пять групп лимфоузлов (см рис): 
• nodi lymphatici axillares mediales 
(pectorales) медиальные (грудные) 
находятся вдоль vasa thoracica lateralis 
(латеральных грудных артерии и вены); 
• nodi lymphatici axillares laterales 
- латеральные находятся вдоль v.axillaris в 
trigonum pectorale и в trigonum subpecto-
rale; 
• nodi lymphatici axillares sub-
scapulares (posterior) - подлопаточные 
(задние) находятся вдоль vasa subscapu-
lares; 
• nodi lymphatici axillares central-
es - центральные находятся в цеIПре fossa 
axillaris; 
• nodi lymphatici axillares apicales - верхушечные находятся 
вдоль v .axillaris в trigonum clavipectorale. 
Nodi lymphatici axillares mediales (pectorales) первыми вовлекаются в 
патологический процесс при маститах. В эти узлы идут первые метастазы 
при опухолях (tumor} молочной железы (glandula mammaria). К этой группе 
лимфоузлов относится узел Зорrиуса, обнаруживаемый при патологии 
на уровне 111 ребра (costa) под нижним краем большой грудной мыш­
цы (margo inferior m.pectoralis major). 
2. ЛОПАТОЧНЫЙ АРТЕРИАЛЬНЫЙ КРУГ 
(ANULUS SCAPULARIS ARTERIALIS). · 
Anulus scapularis arterialis (см.рис.) обра­
зован за счет анастомозов в подостной ямке 
(fossa infraspinatum) надлопаточной артерии 
(a.suprascapularis) и нисходящей ветви попе­
речной артерии шеи (ramus descendens 
a.transversa colli) с артерией, огибающей ло­
патку (a.circumflexa scapulae). 
При перевязке а. axillaris проксималь­
нее отхождения от нее a.subscapularis, крово­
снабжение верхней конечности будет осу­
ществляться по anulus scapularis arterialis. 
17 
Кровь будет проходить из a.subclavia в truncus thyreocervicalis, затем в 
a.suprascapularis, далее в a.circurnflexa scapulae, затем в a.subscapularis и, 
наконец, - в а. axillaris. Одновременно кровь будет проходить из 
a.subclavia в a.transversa colli, затем в ramus descendens a.transversa colli, 
далее в a.circumflexa scapulae, затем в a.subscapularis и, наконец, - в а. axil-
laris. 
3. ИННЕРВАIIИЯ КОЖИ ПЛЕЧА 
Кожа плеча иннервируется: 
* спереди и медиально (anterior et medialis)- n.cutaneus brachii me-
dialis из plexus brahialis. 
* спереди и латерально и сверху (anterior et lateralis et superior) -
n.cutaneus brachli lateralis superior из n.axillaris. 
*спереди и латерально и снизу (anterior et laJeralis et inferior) -
n.cutaneus brachii laJeralis inferior из п. radialis; 
*сзади (posterior) - n.cutaneus brachii posterior из n.radialis. 
4. ПОВЕРХНОСТНЫЕ ВЕНЫ ПЛЕЧА И CANALIS N.RADIALIS. 
Нервы, иннервирующие кожу плеча 
спереди, лежат в сопровождении подкожных 
вен плеча (см.рис.). 
Медиально (medialis) проходит 
v.basilica и латерально (lateralis) проходит 
v.cephalica. 
В локтевой ямке (fossa cubiti) эти вены 
соединяются между собой анастомозом -
v.cuhiti mediana (см рис.). В эту вену (v.cublti 
mediana) обычно осуществляются внутри­
венные инъекции. V. basilica et v.cephalica 
начинаются на кисти, затем продолжаются на 
предплечье, где лежат в сопровождении под­
кожных нервов предплечья. 
На этих венах на предплечье 
(v.cephalica et v.basilica) осуществляется 
операция венесекция. 
В задней области плеча между 
т. triceps brachii и плечевой костью находится спиралевидный канал 
(canalis humeromuscularis, s. canalis n.radialis, s.canalis spiralis), в кото­
ром проходят n.radialis et a.profunda brachii в сопровождении двух v.v. 
profunda brachiales. На границе средней и нижней трети плеча этот сосу­
дисто-нервный пучок переходит в переднее ложе. Нерв затем ложится в 
sulcus Ьicipitalis lateralis. 
В средней трети плеча n.radialis лежит непосредственно на кости, 
поэтому он может повреждаться при переломе диафиза плечевой кости 
или при наложении кровоостанавливающего жгута на середину плеча. 
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5. ИННЕРВАПИЯ МЫШП ПЛЕЧА (ВRАСНШ: 
На плече выделяют 2 мышечно-фасциальных ложа (2 группы 
мышц): передняя (anterior) и задняя (posterior). 
Передняя (anterior: т. coracobrachialis, m.blceps bral1ii et 
m.brachialis) группа иннервируется мышечно-кожным нервом 
(n.musculocuraneus). 
Задняя (posterior: mtriceps brachii et m anconeus) группа иннерви­
руется лучевым нервом (n.radialis). 
6. МЕДИАЛЬНАЯ БОРОЗдА ПЛЕЧА 
(SULCUS BICIPIТ ALIS MEDIALIS). 
В sulcus Ьicipitalis medialis лежат (см.рис): 
• срединный нерв (11.media11us); 
• пт1ечевая артерия (a.brachialis); 
• плечевые вены (11v.brachiales); 
• локтевой нерв (n.ulпaris),зa ис­
ключением ни.жней трети sulcus; 
• медиальный ко.жный нерв плеча 
(n. cutaпeu.5 brachii тedia/is) ; 
• .'vlедиапьный кожный нерв пред-
плечья (п.cutaпeus aпtebrachii medialis) ; 
• \1. basilica. 
На границе средней и нижней трети плеча 
n.ulnaris уходит в ;юже rn.triceps brachii. 
7 .ЛАТЕРАЛЬНАЯ БОРОЗДА ПЛЕЧА 
(SULCUS BICIPIТALIS LATERALIS) 
Sulcus Ьicipitalis lateralis в нижней трети плеча ограничена: 
медиально - m.brachialis; 
латерально - m.brachioradialis. 
В sulcus Ьicipitalis lateralis лежит n.radialis. На уровне epicondilus 
lateralis n.radialis располагается непосредственно на капсуле сустава, меж­
ду rn.brachioradialis et m.supinator. Здесь он делится на ramus superficialis 
n.radialis и ramus profundus n.radialis. Ramus profundus n.radialis через 
canalis supinatorius, располагающийся между шейкой лучевой кости (collum 
os radialis) и m.supinator, уходит для иннервации мышц задней группы 
предплечья. При переломе шейки лучевой кости может повреждаться ra-
mus profundus n.radialis. 
Ramus profundus n.radialis вместе с задней межкостной артерией 
и венами (a.,v.interossea posterior) образуют задний сосудисто-нервный пу­
чок. Этот сосудисто-нервный пучок лежит на межкостной мембране 
(meшbrana interossea) сзади. 
Ramus profundus n.radialis продолжается в задний межкостный 
нерв предпжчья (n.interosseus posterior). 
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Ramns superficialis n.radialis ложится в sulcus radialis в передней 
области предплечья. 
8. ИННЕРВАUИЯ КОЖИ ПРЕДПЛЕЧЬЯ ( ANTEBRACHШ 
Кожа предплечья иннервируется: 
- спереди и медиально (anterior et тedialis) п.сиtапеиs antebrachii 
тedialis из plexиs brahialis; 
- спереди и латерально (anterior et lateralis) п.сиtапеиs antebrachii 
/ateralis из п.тиsсиlосиtапеиs (продолжение этого нерва); 
- сзади (posterior) n.cиtaneus antebrachii posterior из n.radialis. 
Этот нерв отходит от лучевого нерва на .задней поверхности пле­
ча на границе средней и нижней трети плеча. Именно поэтому резаная ра­
на задней поверхности плеча в нижней трети приведет к нарушению кож­
ной иннервации задней области предплечья. 
9. ИННЕРВАПИЯ МЫШП ПРЕДПЛЕЧЬЯ 
(ANTEBRACHll) 
На предплечье вьщеляются 3 мышечно­
фасциальных ложа (3 группы мышц): передняя (ante-
rior), латеральная (lateralis) и задняя (posterior). 
Латеральную группу мышц отделяют 2 межмы­
шечных перегородки, идущих от собственной фасции 
(f.propria) предплечья к лучевой кости (os radialis). 
Передняя группа от задней отделяется за счет 
сращения собственной фасции (f.propria) с локтевой 
костью. Мышцы передней (anterior) группы располо­
жены в 4 слоя (см.рис): 
#поверхностный (superficialis) слой содержит: 
т.flexor carpi radialis, m.flexor carpi иlпaris, т. proпa­
tor teres, т. palmaris loпgиs; 
#второй слой содержит: m.flexor digitoгиm sиpeг­
ficialis; 
#третий слой содержит: т.flexor digitorum pro-
fuпdиs et m.flexor pollicis loпgus; 
#четвертый слой содержит: m. pronator quadratus; 
Передняя (anterior) группа иннервируется срединным нервом 
(n.medianns et n.interossea anteгior из n.medianus), за исключением 
m.flexor carpi иlnaris и медиШ1ьной части m.flexor digitorиm profundиs, 
которые иннервируются n.иlnaris. 
Латеральная (lateralis) группа мышц (m.brachioradialis и частично m. 
supinator) иннервируется ramus superficialis n.radialis. 
Задняя (posterior) группа мышц расположена в 2 слоя: 
# поверхностный (sиperficialis) слой - т. extensor carpi radialis lon-
gus et brevis, т. extensor digitoruт, т. extensor digiti тiniтi, т. extensor 
carpi иlnaris. 
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#глубокий (profundus) слой - т. abductor poШcls longus, т. exten-
sor poШcis brevis, т. extensor poUicis longus, т. extensor irulices и часпшч­
но т. sиpinator. 
Задняя (posterior) группа иннервируется ramos profundos n.radialis. 
На предплечье спереди выделяют три борозды: лучевую, лоюпе­
вую и_срединную. 
10.ЛУЧЕВАЯ БОРОЗдА lSULCUS RADIALIS. см.рис). 
Sulcus radialis расположена в передней 
области предплечья, она ограничена: 
медиально (medialis) - m.pronator teres 
(в верхней трети) и m.flexor carpi radialis (в 
нижних 2/3); 
латершzьно 
m.brachioradialis. 
(lateralis) 
В sulcus radialis лежат: a.radialis в сопро­
вождении двух одноименных вен и ramus 
superfieialis o.radialis, за искmочением нижней 
трети борозды, где лежат только vasa. radialis 
(нерв прободает заднюю межмышечную 
перегородку (septum intermuscularis posterior) и 
уходит на тьm (dorsum} предплечъи. 
11. ЛОКТЕВАЯ БОРОЗдА lSULCUS 
ULNARIS). 
Sulcus ulnaris ограничена: 
медиалъно (medialis)- m.tlexor carpi ulnaris; 
латерально {lateralis) - m.Oexor digitorum superficialis. 
В sulcus u1naris лежаr (см.рис.): n.olnaris et а. ulDaris, v. ulnaris. 
В верхней трепt sulcus ulnaris лежит только п. ulnaris. 
12. СРЕдИППАЯ БОРОздА (SULCUS МEDIANUS). 
Sulcus medianus выделяется только в нижней трети передней облас­
ти предплечья. Срединная борозда ограничена: 
*медиально (medialis) - m.Oexor digitorum superficialis и m. pal-
maris longus; 
*латерально (lateralis) - m.flexor carpi radialis. 
В sulcus medianus расположены n.medianus et а. comitans 
n.medianиs из a.interossea anterior. 
N.medianus в верхней трети предмечья лежит между 2 головками 
круглого пронатора (caput т. pronator teres), а 11 средней трети предпле­
чья - между m.flexor digitorum sиperjicialis и m.jlexor dlgitorиm profиn­
dus, под фасцией по11ерхностноzо сшоателя пальце11 (m.jlexor digitorиm 
sиperjicialis). 
На передней области предплечья выделяют 4 сосудисто-нервных 
пучка: 
• медиальный, лежащий в sulcus uJnaris и состоящий из n.ulnam 
et a.ulnaris, vv.uloares; 
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• латеральный, лежащий в sulcus radialis и состоящий из 
a.radialis, vv.radiales et ramus superficialis o.radialis; 
• .:.рединный, лежащий в sulcus medianus и состоящий из 
n.medianus et a.commitans n.medianus. 
• глубокий, состоящий из о. interossea anterior, а. interossea an-
terior et v. interossea anterior. 
Самый глубокий сосудисто-нервный пучок предплечья располо­
жен на межкостной мембране (membrana interossea) спереди. Он состоит из 
передних межкостных нерва, артерии и двух вен (n.interossea aoterior, 
a.interossea aoterior et v.interossea anterior). N. interossea anterior является 
ветвью срединного нерва (n.medianus). А. interossea anterior является вет­
вью общей межкостной артерии (а. interossea communis) из локтевой арте­
рии (a.ulnaris). 
13.IIPOCTPAHCTBO ПАРОНА-ПИРОГОВА 
(SP ATIUM CELLULOSAE). 
Пространство Парона-Пирогова находится в нижней трети пред­
плечья между третьим и четвертым слоями мышц передней группы. 
Пространство Парона-Пирогова имеет 2 стенки (см.рис): 
*передняя (anterior) стенка образована: 01.flexor digitorum profun-
dus et m.flexor poUicis longus; 
*задняя (posterior) стенка образована: т. pronator quadratus et 
membrane interossea. 
Это пространство через канал запястья (canalis carpalis) сообщается 
с подсухожильным клет­
чаточным пространством 
(spatium subtendineus) 
срединного мышечно-
фасциалъного ложа ки­
сти (manus). 
При подсухо-
жильной флегмоне ла­
дони (palmae) гной рас­
пространяется в про­
странство Парона­
Пирогова. 
Поэтому при вскрытии такой флегмоны разрезы проводят не только 
на кисти, но и обязательно осуществляют доступ и дренирование про­
странства Парона-Пирогова. 
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Методическое пособие №З 
подготовили: доцент ЛИ. Пlаркова, доцент В.В.Становенко 
ТЕМА: Топографическая анатомия ладонной и тьшьной поверхно­
стей кисти (manus palmae et dorsum). Каналы запястья (canalis carpalis) и 
содержащиеся в них топографа-анатомические образования. Складки (pli-
cae ), фасции (fascii), клетчаточные пространства (spatium cellulosae) и си­
новиальные влагалища кисти (vagina synovialis palmae). 
Топографическая анатомия ягодичной области (regio gluteus): над- и 
под-грушевидных отверстий (foramen suprapiriforme et infrapiriforrne), 
клетчаточных пространств (spatium cellulosae) и тазобедренного сустава 
(articulatio сохае). Топография передней и задней областей бедра (regio 
femoralis anteriorn et posterior): сосудистой и мышечной лакун (lacuna vaso-
rum et musculorum), бедренного (femoralis), запирательного (oЬturatorius) 
каналов (canalis), канала (canalis adductorius) приводящих мышц (Гунтера). 
Групповая иннервация кожи (cutaneus) и мышц (musculus) и проек­
ция сосудов и нервов бедра (femoris). 
!.ВОПРОСЫ ДЛЯ ПОДГОТОВКИ ОТВЕТ А. 
2. Складки ладони (plicae palmae), и каким анатомическим обра­
зованиям они соответствуют. 
3. Групповая иннервация мышц и кожи кисти (muscuJus et cuta-
neus manus), ягодичной области и бедра (regio gluteus et femoralis). 
4. Хирургическая анатомия каналов запястья (canalis carpalis): ко­
стно-фиброзных тьmа запястья ( dorsum carpi), canalis carpalis, canalis carpi 
radialis et ulnaris. 
5. Клетчаточные пространства кисти (spatium cellulosae palmae) и 
их связь с клетчаточными пространствами предrmечья (spatium cellulosae 
antebraphii). 
6. Синовиальные влагалища ладонной поверхности кисти (vagina 
synovialis palmae ). 
7. Топография ягодичной области (regio gluteus): мышцы (rnuscu-
lus), клетчаточные пространства (spatium cellulosae), отверстия (foramen 
suprapiгiforme et infrapiriforme) и сосудисто-нервные образования, прохо­
дящие через них. 
8. Хирургическая анатомия тазобедренного сустава ( articulatio 
сохае). 
9. Топография бедренного канала, Гунтерова канала и запира­
тельного канала (canalis femoralis, canalis adductorius et canalis oЬturatorius). 
10. Сосудисто-нервные пучки бедра (femoris). 
11. Топография мышечной и сосудистой :шкун (Iacuna vasorum et 
musculorum). 
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В процессе самоподrотовки и работы на практическом занятии не­
обходимо на влажных препаратах и скелете: 
1. НАЙТИ И УМЕТЬ ПОКАЗАТЬ: 
1. Кости запястья (os carpalis). 
2. Лучевой, локтевой каналы запястья ( canalis carpi radialis et ul-
naris) et canalis carpalis и костно-фиброзные каналы тьmа запястья (dorsum 
carpi). 
3. Анатомическую табакерку (чем образована и что в ней лежит). 
4. Складки ладони (plicae palmae) и чему они соответствуют. 
5. Запретная зона Канавела., дистальная и проксимальная попе­
речные складки ладони (plicae transversum palmae distalis et proximalis), ла­
донная впадина., межфаланговые складки (plicae ). 
6. Большой вертел (trochanter mayor), внутренний мыщелок бедра 
(epicondilis medialis), седалищный бугор (tuber ischii), лонный бугорок (tu-
berculum pubicum) и надколенник (patella); 
7. Линии (linia) Розера-Нелатона, Куслика и Кена; 
8. Переднее (anterior), заднее (posterior) и медиальное (medialis) 
мышечно-фасциальные ложа бедра (femoris); 
9. Мышцы: 
- большую и среднюю ягодичные (m.m. gluteus maximus et medius), 
- грушевидную (m. piriformis), 
- верхнюю и нижнюю близнецовые (m.gemellus superior et m. gemel-
lus inferior), 
- четырехглавую мышцу бедра (m. quadriceps femoris), 
- большую, длинную и короткую приводящие бедро мышцы 
(m.m.adductor magnus, Iongus et brevis), 
- портняжную (sartorius), 
- нежную (gracilis), 
- полусухожильную (m. semitendinosus), 
- полуперепончатую (semimembranosus). 
10. Над- и под- грушевидные отверстия (foramen suprapiriforme et 
infrapiriforme ), сосуды и нервы в них проходящие. 
11. Мышечную и сосудистую лакуны и их содержимое (lacuna 
vasorum et musculorum). 
12. Бедренный канал (canalis femoralis), его глубокое отверстие 
(anulus profundus canalis femoralis); 
13. Запираrельный канал (canalis oЬturatorius), его содержимое, 
входное отверстие (foramen) и место выхода на бедро; 
14. Гунтеров канал (canalis adductorius): стенки, отверстия (fora-
men), содержимое; 
15. Бедренный треугольник (trigonum femoralis); 
16. Проекционные линии седалищного нерва (n.ischiadicus) и бед­
ренной артерии (a.femoralis) на бедре (femoris). 
17. Нервы (nervus): 
- верхний и нижний ягодичные (n.n.gluteus superior et in.ferior), 
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- срамной (n.pudendus), 
-седалищный (n.ischiadicus ), 
- бедренный (n.femoralis), 
- n.saphenus в Гунтеровом канале, 
- латеральный и задний кожные нервы бедра (nп.cutaneus femoris 
lateralis et posterior), 
- запирательный (n.oЬtoratorius), 
- большеберцовый и общий малоберцовый (nn.tiblalis et peroneus 
communis), 
- срединный (n.mediaпus), 
- ramus superficialis n.radialis, 
- локтевой (n.ulnaris). 
18. Артерии и вены: 
- верхние и нижние ягодичные (a.v. gluteae superior et inferior), 
- внутренние срамные (a.v. pudenda iпtema), 
- запирательные (а. v. oЬturatoria), 
- бедренные (a.v. femoralis), 
- подколенные (a.v. poplitea), 
- глубокую артерию бедра (а. profunda femoris), 
- v.saphena magna, 
- лучевую (a.radialis, на дне анатомической табакерки), 
- локтевую (a.ulnaris). 
19. Мышечно-фасциальные ложа бедра (femoris) и кисти (manus). 
20. На скелете таза (os pelvis): запирательный канал (canalis oЬtura­
torius), мышечную и сосудистую лакуны (lacuna vasorum et musculorum) и 
глубокое отверстие бедренного канала (anulus profundus canalis femoralis). 
11. УМЕТЬ ОБЪЯСНИТЬ: 
1. Особенности строения мышечно-фасциальных лож кисти (ma-
nus), ягодичной области (regio gluteus) и бедра (femoris). 
2. Иннервацию кожи и мышц (cutaneus et musculus) кисти 
(manus), ягодичной области (regio gluteus) и бедра (femoris). 
3. Особенности строения костно-фиброзных каналов запястья 
(dorsum carpi) тьша и передней области (canalis carpalis, canalis carpi radialis 
et ulnaris ). 
4. Кровоснабжение кисти, ягодичной области и бедра. 
5. Связь клетчаточных пространств (spatium cellulosae) кисти, 
ягодичной области и бедра с соседними областями и вероятные пути рас­
пространения гематом и гноя. 
6. Чем обусловлена запретность зоны Канавела. 
7. Особенности строения подкожной клетчатки (subcutaneus cel-
lulosae) ладонной поверхности кисти и пальцев и особенности резрезов при 
флегмонах ладони и панарициях. 
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8. Особенности расположения синовиальных влагалищ ладонной 
поверхности кисти (vagina synovialis palmae). Уметь схематично нарисо­
вать их. 
9. Образование над- и под- грушевидных отверстий (foramen su-
prapyriforme et infrapyriforme) и содержимое их. 
10. Особенности образования мышечной и сосудистой лакун (la-
cuna vasorum et musculorum) и их содержимого. 
11. Хирургическую анатомию бедренного канала (canalis 
femoralis): его стенок и отверстий. 
12. Хирургическую анатомию запирательного (canalis oЬturatorius) 
и Гунтерова (canalis vastoadductorius) каналов. 
13. Что такое "корона смерти" (corona mortis)? 
14. Слабые места капсулы тазобедренного сустава (articulatio сох­
ас) и связки (ligamentum), укрепляющие его. 
15. Топографию бедренной артерии (а. femoralis), бедренного (n. 
femoralis) и седалищного (n. ischiadicus) нервов на бедре. · 
16. Особенности образования поверхностной (arcus palmaris arteri-
alis superficialis) и глубокой артериальных (arcus palmaris arterialis profun-
dus) дуг на кисти. 
17. Особенности иннервации пальцев кисти ( digiti manus ). 
18. Особенности образования анатомической табакерки . 
1. КИСТЬ (MANUS). 
А. НА ЗАПЯСТЬЕ спереди (anterior) имеются 3 канала: 
- канал запястья (canalis carpi); 
-лучевой канал запястья (canalis carpi radialis); 
-локтевой канал запястья (canalis carpi ulnaris). 
1. КАНАЛЫ ЗАПЯСТЬЯ. 
Канал запястья (canalis carpi) имеет две стенки. Его образуют: 
*спереди (aпterior) - поверхностный листок удерживателя сгиба­
телей собственной фасции предплечья (Iamiпa superficialis retiпaculum 
flexorum fascia propria aпtebracbli), натянутый между ладьевидной ко­
стью (os scapboideum) и костью-трапецией (os tra~zium) латерально (lat-
eralis) и гороховидной костью (os pisiforme) и крючковидной костью (os 
hamatum) медиально (medialis). 
*сзади (posterior) - глубокий листок удерживателя сгибателей соб­
ственной фасции предплечья (lamiпa profuпda retiпaculum flexorum fas-
cia propria aпtebrachii), которая выстилает 2 ряда костей запястья. 
В канале запястья (canalis carpi) лежат (см.рис.): 
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• # 2 синовиальные сумки: лучевая (bursa synovialis radia\is), лок-
тевая (bursa synovialis ulnaris). 
#срединный нерв (n.medianus), лежащий между двумя сумками . 
Лучевая сумка (Ьursa synovialis radialis) содержит одно сухожилие 
длинного сгибателя большого пальца {tendo m. flexor pollicis longus). 
Локтевая сумка (Ьursa synovialis ulnaris) содержит 4 сухожилия 
поверхностного сгибателя пальцев (tendo m. flexor digitorum superficialis) и 
4 сухожw~ия глубокого сгибателя пальцев 
(tendo m. flexor digitorum profundus). 
Лучевой канал запястья (canalis carpi 
radialis) содержит сухожилие лучевого сгиба­
теля запястья (m.jlexor carpi radialis). 
Локтевой канал запястья (canalis 
carpi ulnaris) содержит локтевой сосудисто­
нервный пучок (a.v. et n. ulnaris) .. 
2. ТЫЛ ЗАПЯСТЬЯ (DORSUM 
CARPI). 
На тьmе запястья кисти имеются 6 
косттю-фиброзных каналов (см.рис): 
-канал (canalis) для сухожилий 2 
мышц: длинной мышцы, отводящей большой 
палец, (tendo т. abductor pollicis longus) и ко­
роткого разгибателя большого пальца (teodo 
т. extensor pollicis brevis); . 
-канал для сухожилий 2 мышц: длин­
ного и короткого разгибателей запястья (tendo 
m.m. extensor carpl radialis loogus et brevis); 
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-канал для сухожилий 1 мышцы: длинного разгибателя большого 
пальца (tendo m. extensor pollicis longus); 
-канал для сухожилий 2 мышц: разгибателя указательного пальца 
(tendo т. extensor indicis) и разгибателя пальцев (tendo т. extensor digito-
rum); 
-канал для сухожилий 1 мышцы: разгибателя мизинца (tendo m. ex-
tensor dig:iti minimi); 
-канал для сухожилий 1 мышцы: локтевого разгибателя запястья 
(tendo m. extensor carpi ulnaris). 
3. СКЛАдКИ ЛАдОНИ (PLICAE Р АLМАЮ 
1. Plica transversa distalis palmae (дистальная поперечная складка 
ладони) соответствует слепым (caecum) проксимальным (proximalis) кон­
цам синовиальных влагалищ (vagina synovialis) сгибателей П - IV пальцев 
и головкам пястных костей ( caput metacarpi). 
2. Plica transversa proximalis palmae (проксимальная поперечная 
складка ладони) соответствует вершине поверхностной артериальной ла­
донной дуги (arcus palmaris arterialis superficialis) и середине пястных (met-
acarpi) костей. 
3. Запретная зона Канавела - проксимальная (proximalis) треть 
продольной ск..'lадки тенара (plica thenar) - здесь нельзя делать разрезы, 
чтобы не повредить ветвь срединного нерва (ramus n.medianus), идущую к 
мышцам тенфра (thenar). 
Вся проксимальная треть ладони является запретной для раз­
резов, так как кроме ramus n.medianus, идущую к мышцам тенара, 
здесь лежит сам n.medianus, а медиальнее находится локтевой сосуди­
сто-нервный пучок (a.,v.,n.ulnaris). 
4. СИНОВИАЛЬНЫЕ БЛАГ АЛИША ЛАдОНИ 
(VAGINA SYNOVIALIS PALMAE (см.рис.). 
с.,,... 
"---~~~~.....!...,...-~~-:.~ 
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Локтевая сумка (bursa sy11ovialis ulnaris) содержит 4 сухожилия 
поверхностного сгибателя пальцев (tendo m. flexor digitorum superficialis) 
и 4 сухожилия глубокого сгибателя пальцев (tendo m. Oexor digitorum 
profundus). 
Локтевая синовиальная сумка доходит почти до середины кисти, а 
затем продолжается на сухоJ15илия мизинца до проксимальной части дис­
тальной фаланги. При гнойниках V пальца гной распространяется по сум­
ке на предплечье - в пространство Парона-Пирогова. При панарициях V 
пальца, помимо разрезов на самом пальце, обязательно вскрывают про­
странство Парона-Пирогова. При флегмонах пространство Парона­
Пирогова гной распространяется по синовиальному влагалищу на V палец. 
Для П - IV пальцев синовиальные влагалища изолированы для каждого из 
них. Начинаются они на уровне дистальной поперечной складки ладони, а 
заканчиваются на уровне проксимальных частей дистальных фаланг. 
Лучевая сумка (bursa synovialis radialis) содержит одно сухожилие 
длинного сгибателя большого пальца (tendo m. flexor pollicis longus). 
Лучевая сумка продолжается до проксимальной части дистальной 
фаланги большого пальца. Поэтому, при панарициях I пальца, помимо раз­
резов на самом пальце, обязательно вскрывают пространство Парона­
Пирогова, и наоборот. 
Очень редко, синовиальные сумки (лучевая и локтевая) сообщаются 
между собой в canalis carpalis, в таких случаях возникают U-образные 
флегмоны. 
Необходимо уметь рисовать синовиальные влагалища ладони 
(см.рис.). 
5. ИННЕРВАIIИЯ МЫШU КИСТИ. 
На кисти имеются 3 мышечно-фасuиальных ложа (3 группы мышц) 
(см.рис.): 
- мышцы тенара (thenar); 
-мышцы гипотенара (hypothenar); 
- мышцы срединного (medianus) ложа. 
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Мышечно-фасциальные ложа отделяются друг от друга с помощью 
межмышечных перегородок (septum intermuscularis), идущих от лате­
рального края ладонного апоневроза 
(margo lateralis aponeurosis palmae) к III 
пястной кости (metacarpi) и от меди­
ального края ладонного апоневроза 
( margo medialis aponeurosis palmae) к V 
пястной кости (metacarpi). 
М1trшцы тенара иннервируются 
срединным нервом (n.medianus), кроме 
мышцы, приводящей большой палец 
(m.adductor pollicis), и глубокой голов­
ки короткого сгибателя большого пальца 
(caput profundus m. flexor pollicis 
brevis), которые иннервируются локте­
вым нервом (n. ulnaris). 
Мышцы mпотенара иннерви­
руются локтевым нервом (n. ulnaris). 
Мышцы срединного ложа ин­
нероируются: 
# межкостные (m.m. interosseae) 
- локтевым нервом (n. ulnaris). 
# червеобразные (m.m.lumbricales): 1 и 2 - срединным нерt10.ч 
(n.medianus), 3 и 4 - локтевым нервом (n. ulnaris). 
6. «АНАТОМИЧЕСКАЯ ТАБАКЕРКА». 
На тьmе кисти (dorsum manus) находится «анатомическая таба­
керка», ограниченная (см.рис): 
- латерально - сухожилиями длинной мышцы, 
отводящей большой палец, (tendo m.abductor polli-
cis longus) и коротким разгибателем большого паль­
ца (tendo m. extensor pollicis brevis); 
- медиалъно - сухожилием длинного разгиба­
теля большого пальца (tendo m. extensor pollicis 
longus). 
Дном табакерки является ладьевидная кость 
( os scapboideum), к которой при повреждении можно 
прижать лучевую артерию (a.radialis), проходящую 
в табакерке. 
7. КЛЕТЧАТОЧНЫЕ ПРОСТРАНСТВА ЛАдОНИ 
Подкожная клетчатка (subcutaneus) над ладонным апоневрозом 
(aponeurosis palmae) имеет ячеистое (сотовое) строение за счет септ (пере­
городок, septum) тесно сращенных с кожей (cutaneus) и апоневрозом (аро-
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neurosis palmae), поэтому кожу в области ладонного апоневроза нельзя 
взять в складку (plica). 
В срединном ложе выделяют 2 
клетчаточные щели (spatium): 
-поверхностное (supedicialis) или 
подапоневротнческое (subaponeurotica), 
- глубокое (profundus) или подсухо­
жильное (subtendineus). 
В подапоневротическом(sиЬаропеи­
rоtiса) метчаточном пространстве на­
ходятся (см.рис): 
1. поверхностная артериальная дуга 
(arcus paЬnaris arterialis superficialis) об­
разована локтевой артерией (a.ulnaris) · и 
поверхностной ветвью (ramns superficialis) 
лучевой артерии (a.radialis), от которой 
отходят общие ладонные пальцевые арте­
рии (a.a.digitales palmaris communis), 
идущие в комиссуральные отверстия; 
2. Три нервных ствола общих паль­
.!}---.:: 
цевых нервов из срединного нерва (n.medianus), делящиеся на собствен­
ные ладонные пальцевые нервы (в.о. digitales palmaris propriae), которые 
иннервируют кожу (cutanens) I - Ш пальцев (digiti) и лучевую часть (pars 
radialis) IV пальца ( digiti); 
3. Один нервный ствол общих пальце­
вых нервов из локтевого нерва (n.ulnaris), 
иннервирующий кожу (cutaneus) V пальца и 
локтевую часть (pars ulnaris) IV пальца 
(digiti). 
В nодсухожильном (sublendineus) 
клетчаточном пространстве находятся 
(см.рис): 
• глубокая артериальная дуга (ar-
cus paЬnaris arterialis profundus) образован­
ная лучевой артерией (a.radialis), проходя­
щей из «анатомической табакерки», и глубо­
кой ветвью (ramus profundus) локтевой арте­
рии (a.ulnaris). Or глубокой арте{>Иальной ду­
ги отходят ладонные пястные артерии 
( a.a.metacarpeae palmaris). 
В комиссуральных отверстиях 
aa.metacarpeae palmaris соединяются с 
aa.digitales palmaris communis, делящиеся 
затем на собственные пальцевые ладонные артерии (aa.digitales palmaris 
propriae). Aa.digitales palmaris propriae идут на пальцы. 
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Подсухожuльное (subtendiпeus) клетчаточное пространство через 
canalis carpi сообщается с пространством Парона-Пирогова на предпле­
чье (antebrachii), а дистально (distalis) по ходу червеобразных мышц 
(т.т.lumbricales) с подкожной клетчаткой (subcutaneus) тыла пальцев и 
вдоль a.a.тetacarpeae palтaris с подапоневротической щелью (subaponeu-
rotica). 
Эти сообщения служат пуrями распространения гноя и rема-
том. 
Медиальный отдел тенара (thenar) занимает латеральная клетча­
точная щель, ограниченная: 
-спереди и медиально (anterior et medialis) - латеральной межмы­
шечной перегородкой (septum intermuscoJaris lateralis); 
-сзади (oosterior) - мышцей, приводящей большой палец (m. adduc-
tor pollicis); 
-латеоально (lateralis) - синовиальным влагалищем (vagina synovi-
alis) сухожилия (tendo) длинного сгибателя большого пальца (m. flexor pol-
Iicis longus ); 
-дистально (dictalis) - достигает первой межпальцевой складки (in-
terdigitalis plicae), где сообщается с подкожной клетчаткой тыла кисти (dor-
sum palmae ). 
На ладонной поверхности дистальных фаланг пальцев подкожная 
клетчатка имеет ячеистое (сотовое) строение за счет cerrr (перегородок, 
septum, см.рис.), которые идут от кожи (cutaneus) к кости (os) . Поэтому 
подкожный панариций на 
дистальных фалангах 
обязательно вскрывается до 
кости, чтобы разрушить 
септы и дать отток гноя от 
кости. 
Поверхностный 
сгибатель пальцев ( m.flexor 
digitorum superficialis) раз­
дваивается на 2 ножки 
( cruris) и прикре'пляется к 
боковым поверхностям 
средnих фаланг. 
Глубокий сгибатель пальцев (m.flexor digitorum profundus) проходит 
между ножками, поверхностного сгибателя и прикрепляется к основанию 
(basis) дистальной фаланги. 
П. ЯГОДИЧНАЯ ОБЛАСТЬ lREGIO GLUTEA). 
1. ИННЕРВАIIИЯ КОЖИ. 
Кожа ягодичной области нннервируется следующим образом: 
• сверху (superior)- n.n.clunium superiores нз plexus lumbalis; 
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• в средней части (media) - n.n .clunium medii из plexus sacralis ; 
• снизу (inferior) - n.n.clunium inferiores из n. cutaneus fcmoris pote-
rior из plexus sacralis. 
2. ИННЕРВАUИЯ МЫШII ЯГОДИЧНОЙ ОБЛАСТИ. 
Мышцы ягодичной области расположены в три слоя: 
• поверхностный (supёrficialis) слой - большая ягодичная мышца 
(m. gluteus maximus); 
• второй слой - средняя ягодичная мышца (m.gluteus medius), внут­
ренняя запирательная мышца (m.oЬturatorius interпus), грушевидная 
(m.piriformis), верхняя и нижняя близнецовая мышцы (m. gemellus superior 
et m.gemellus inferior), квадратная мышца бедра (m.quadratus femoris); 
• глубокий (profundus) слой - малая J!ГОдичная мышца (m.gluteus 
minimus) и наружная запирательная мышца (m.obturatorius externus). 
- m.gluteus maximus иннервируется нижним ягодичным нервом 
(n.gluteus inferior); 
- m.tensor fascia latae иннервируется верхним ягодичным нервом 
(n.gluteus superior), мышца лежит на передне-латеральной поверхности 
таза и в дистальном направлении вплетается в широкую фасцию бедра 
(fascia lata); 
- m.gluteus medius иннервируется верхним ягодичным нервом (n. 
gluteus superior); 
- m.piriformis иннервируется мышечными ветвями крестцового 
сплетения (rr.musculares pl.sacralis); 
- m.gemellus superior иннервируется мышечными ветвями кресщо­
воrо сплетения (rr.musculares plexus sacralis); 
- m.gemellus inferior иннервируется мышечными ветвями крестцо­
вого сплетения (rr.musculares pl.sacralis); 
-m.quadratus femoris иннервируется седалищным нервом 
(n.ischiadicus) из plexus sacralis. 
- m.gluteus minimus иннервируется верхним ягодичным нервом 
(n.gluteus superior); 
- m.oЬturatorius externus иннервируется запирательным нервом 
(n.oЬturatorius; 
- m.oЬturatorius internus иннервируется мышечными ветвями кре­
стцового сrшетения (rr.musculares plexus sacralis). 
3. НАдГРУШЕВИДНОЕ И ПОДГРУШЕВИДНОЕ ОТВЕР­
СТИЯ lFORAMEN SUPRA ЕТ INFRAPIIOFORМE). 
Foramen suprapiriforme расположено между нижним (задним кра­
ем) m. gluteus medius и верхним краем m. piriformis. 
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Через foramen suprapyriforme проходят верхние ягодичные артерия, 
вена и нерв (a.gluteus superior, v.gluteus superi-
or et n.gluteus superior). 
Foramen infrapiriforme расположено 
между нижним краем m.piriformis и верхним 
краем крестцово-остистой связки 
(Iig.sacrospinale ). 
Через foramen infrapiriforme проходят 
(см.рис.): 
*медиально (medialis) - половой сосуди­
сто-нервный пучок (n.pudendus, а. pudenda in-
terna, v. pudenda interna); 
*более латерально (lateralis) - нижние 
ягодичные артерия, вена и нерв (a.gluteus infe-
rior, v.gluteus inferior et n.gluteus inferior); 
*самое латеральное (lateralis) положение 
занимают n.ischiadicus и a.comitans n.ischiadici 
из a.gluteus inferior, а также n. cutaneus femoris poster:ior. 
4. КЛЕТЧАТОЧНЫЕ ПРОСТРАНСТВА ЯГОДИЧНОЙ ОБЛАСТИ. 
Под большой ягодичной мьшщей (m. gluteus maximus) находится 
незамкнутое клетчаточное пространство, которое сообщается: 
- через foramen suprapiriforme и infrapiriforme с полостью малого 
таза (cavum pelvis minor); 
- через малое седалищное отверстие с седалищно-прямокишечной 
ямкой (fossa ischiorectale ); 
- через foramen под проксимальной частью сухожилия (tendo) 
m.gluteus maximus с передней и наружной областями бедра; 
- по ходу n.ischiadicus с задней областью бедра. 
Между средней и малой ягодичными мышцам:и имеется замкнутое 
костно-фиброзное клетчаточное пространство. 
5. ТОПОГРАФИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 
(ARТICULATIO СОХАЮ. 
Articulatio сохае имеет чашеобразную форму. Вертлужная впадина 
и ее хрящевая губа (labrurn acetabulare) охватывают более половины голов­
ки (caput) бедренной кости (os femoris). 
Условные линии (lineae) Розера-Нелатона и Куслика характеризуют 
соотношение костей, составляющих articulatio соахае. 
Линия Розера-Нелатона проводится от передней верхней под­
вздошной ости (spinae iliaca anterior superior) до седалищного бугра (tuЬer 
ischii). 
Liпea Куслика проводится от передней верхней подвздошной ости 
(spinae iliaca anterior superior) до медиальной части ягодичной складки (pars 
medialis plica glutea). 
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При переломе шейки бедренной кости (collum os femoris) верхушка 
большого вертела (арех trochanter mayor) смещается вверх (superior), а при 
вывихах смещается от этой линии либо вниз (inferior), либо вверх 
(superior). 
Вертикальная плоскость, проведенная через середину расстояния 
между spinae iliaca anterior superior и tuberculum puЬicum, делит вертлуж­
ную впадину и caput os femoris пополам. Горизонтальная плоскость, про­
водимая через верхушку большого вертела (арех trochanter mayor), также 
делит caput os femoris пополам. 
ARТICULATIO СОХАЕ имеет внутрисуставные и внесуставные 
связки. 
Внутрисуставная связка - связка головки бедренной кости 
(lig.capitis femoris) располагается практически не внутрикапсулярно, а 
лишь со всех сторон окутана синовиальной оболочкой. Она является амор­
тизатором, предупреждающим переломы вертлужной впадины 
(acetabulum), и содержит a.lig. capitis femoris из a.obturatoria. 
Внесуставные связки укрепляют фиброзный слой его капсулы. 
• Подвздошно-бедренная связка (lig.ileofemorale) располагается на 
передней поверхности сустава и является самой мощной связкой человека 
(ширина составляет 7-8 см., толщина- 7-Вмм). 
• Лобково-бедренная связка (lig.pubofemorale) находится кнутри 
от lig.ileofemorale. Она вплетается в круговую зону (zona orЬicularis). 
• Седалищно-бедренная связка (lig.ischiofemorale) укрепляет ме­
диальную часть суставной капсулы . 
Капсула тазобедренного сустава имеет слабые места: 
# переднее (anterior) находится между lig.i(eofemorale и 
lig.pubofemorale; 
# задненижнее (posterior inferior) находится под нижним краем 
(margo inferior) lig.ischiofemorale; 
Параартикулярные гнойные затеки, 
прорвавшись через слабые места суставной • 
капсулы, распространяются по фасциалъным 
футлярам прилежащих мышц. 
111.ОБЛАСТЬ БЕДРА (REGIO 
FEMORALIS). 
Проекционная линия бедренной арте­
рии называется линией Кена. Она проводится 
от середины расстояния между spinae iliaca 
anterior superior и лонным бугорком (tuЬercu-
lum puЬicum) к epicondilis medialis os femoris. 
Проекционная линия n.ischiadicus про­
водится от середины расстояния между tro- ···· 
chanter mayor et tuber ischii к середине fossa 
poplitea. 
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1. ИННЕРВАЦИЯ КОЖИ ОБЛАСТИ БЕДРА 
Передняя поверхность кожи regio femoris иннервируется: 
# под паховой связкой (lig.inguinale) ramus femoralis 
n.genitofemoralis. 
#латерально (lateralis) - n.cutaneus femoris lateralis из plexus lum-
balis. 
# медиально и снизу (medialis et inferior)- из n.oЬturatorius. 
# спереди (anterior) вдоль m.sartorius - r.r.cutanei anteriores из бед­
реиноrо нерва (n.femoralis). 
От медиального надмыщелка бедра к середине паховой связки под 
кожей проходит большая подкожная вена (v.saphena magna), которая под 
lig.inguinale впадает в бедренную вену (см.рис.). Именно здесь под паховой 
связкой v.saphena magna перевязывается при выполненliи операций Троя­
нова-Транделенбурга и Бэбкока при венэктомиях по поводу варикозного 
расширения вен нижних конечностей. 
Задняя (posterior) поверхность области бедра (regio femoris) иннер­
вируется n. cutaneus femoris posterior из plexus sacralis. 
2. ИННЕРВАl.IИЯ МЫШU ОБЛАСТИ БЕДРА 
На бедре выделяют 3 группы мышц: 
переднюю (anterior). заднюю (posteri01~ и 
медиальную (medialis). 
Передняя rруппа ин_нервируется бедрен­
ным нервом (n.femoralis). 
Задняя группа иннервируется седалищ­
ным нервом (n.ischiadicus) из plexus sacralis. 
Медиальная группа иннервируется запи­
рательным нервом (n.ohturatorius). 
3. СОСУДИСТАЯ ЛАКУНА 
(LACПNA V ASORUM). 
Сосудистая лакуна (lacuna vasorum) огра­
ничена (см.рис): 
- спереди (anterior) - паховой связкой 
(lig.inguinale ); 
- сзади (posteri01') - гребешковой связкой 
(lig.pectineale, связка Купера) - утолщение 
надкостницы лонной кости (periost os pubis); 
- медиально (medialis) - лакунарной связкой (lig.lacunare, Жембер-
натовой связкой); 
- латерально (lateralis) - arcus iliopectineus. 
Через сосудистую лакуну на бедро проходит (см.рис): 
*латерально (lateralis) - бедренная артерии (а. femoralis); 
*более медиально (medialis) - бедренная вена (v.femoralis); 
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* самое медиальное положение занимает - глубокое кольцо бедренно­
го канала (anulus profundus canalis femoralis). в котором лежит лимфа­
тический узел Пирогова-Розенмюллера; 
* ramus femoralis n.genitofemoralis. 
4. МЫШЕЧНАЯ ЛАКУНА (LACUNA MUSCULORUM). 
Мышечная лакуна ограничена: 
- спереди (anterior) - паховой связкой (lig.inguinale); 
- медиалъно (medialis) - arcus iliopectineus; 
- сзади (posterior) - подвздошной костью (os ilium). 
Через мышечную лакуну на бедро проходят: 
# m.iliopsoas; 
#бедренный нерв (n.femoralis); 
# n.cutaneus femoris laleralis. 
5. БЕДРЕННЫЙ КАНАЛ <CANALIS FEMORALIS). 
Бедренный канал в норме не существует, формируется при образо­
вании бедренных грыж (hernia femoralis). 
Canalis femoralis имеет 3 стенки и 2 кольца (см.рис). 
СТЕНКИ канала: 
- передяя (anterior)- верхний рог серповидного края поверхностного 
листка широкой фасции бедра ( cornu 
superius margo falciformis lamina su-
perficialis fascia lata); 
- задняя (posterior) - фасция, 
покрывающая гребешковую мышцу, 
являющаяся глубоким листком широ­
кой фасции бедра - fascia m.pectineus 
lamina profunda fascia lata; 
- латеральная (lateralis) - бед­
ренной веной (v.femoralis). 
Глубокое кольцо (anulus pro-
fundus) бедренного канала (canalis 
femoralis) ограничено (см .рис): 
# спереди (anterior) - пахо­
вой связкой (lig.inguinale); 
# сзади (posterior) - гребешко­
вой связкой (lig.pectineale, связкой Купера) - утолщением надкостницы 
лонной кости (periost os pubis). 
# медиально (medialis) - лакунарной связкой (lig.lacunare, Жем­
бернатовой связкой); 
#латерально (lateralis)- бедренной веной (v .femoralis). 
Поверхностное кольцо бедренного канала (anulus superficialis ca-
nalis femoralis) представлено hiatus sapbenus. 
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6. ГУНТЕРОВ КАНАЛ (CANALIS ADDUCTORНJS). 
На передней области бедра выделяют canalis adductorius. 
Входное отверстие канала ограничено: 
медиально (medialis) длинной приводящей мышцей 
(m.add"ctor longus); 
- латерально (lateralis) - m.vastus medialis; 
- спереди (anterior) - lamina vastoadductoria. 
Через входное отверстие в канал проходят: 
- n.sapbenus из бедренного нерва (n.femoralis): 
- бедренная артерия (а. femoralis); 
- бедренная вена (v.femoralis). 
Стенки Гунтерова канала (см .рис .): 
медиальная (medialis) 
большая приводящая мышца 
(m.adductor magnus); 
латеральная (lateralis) 
m.vastus medialis; 
- передняя (anterior) - lamina 
vastoadductoria. 
Выходные отверстия: 
# переднее или верхнее ( anteri-
or, superior) - foramen in lamina 
vastoadductoria, через которое выходят -
n.saphenus и a.v .geyu descendens. 
# заднее или нижнее (posterior, in/erior) 
- forarnen между пучками сухожилия 
m.adductor magnus et os femoris, через 
которое выходят бедренные сосуды, 
называющиеся уже подколенными 
(a.v.poplitea). 
7. ЗАПИРАТЕЛЬНЫЙ КАНАЛ <CANALIS OBTURATORIUS). 
Canalis oЬturatorius представляет собой остео-фиброзный канал, 
идущий из полости малого таза (cavurn pelvis), на передне-внутреннюю по­
верхность бедра в ложе приводящих мышц (mm.adductorius). Длина его 2 
см . 
Canalis oЬturatorius образован бороздой (sulcus) на горизонтальной 
ветви лонной кости (ramus horisontalis os puhis) и заnирательной мембра­
ной (membrana oЬturatoria ) и обоими заnирательными мышцами (mm. 
oЬturatorius internus et externus). В канале лежит запирательный сосудисто­
нервный пучок (a.v.obluratoria et n.oЬturatorius). 
Через заnирательный канал иногда выходят запирательные грыжи 
(bernia oЬturatoria). 
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Методическое пособие №4 
подготовили: доцент Л.И. Шаркова, доцент В.В.Становенко 
ТЕМА: Топографическая анатомия коленного сустава (articulatio ge-
nus), передней и задней области колена (regio genu anterior et posterior), подко­
ленной (fossa poplitea) и Жоберовой ямок (fossa). Топографическая анатомия 
передней и задней областей голени (regio cruris anterior et posterior): верхнего 
и нижнего мышечно-малоберцовых (canalis musculoperoneus superior и 
inferior) и Груберова каналов (canalis), сосудисто-нервные пучки. Топография 
области медиальной и латеральной лодыжек (regio malleolaris medialis et 
lateralis): медиальный лодыжковый (canalis malleolaris medialis) и пяточный 
каналы (canalis calcaneus). Топографическая анатомия стопы (pedis) - тьша и 
подошвы (dorsum et plantae): фасции, мышечные ложа, клетчаточные про­
странства (spatium cellulosae), сосуды (vasae), нервы (nervi) и суставы (articula-
tio). 
Групповая иннервация кожи и мышц (cutaneus et musculus) и про­
екция сосудов и нервов голени (cruris) и стопы (pedis). 
ВОПРОСЫ ДЛЯ ПОДГОТОВКИ ОТВЕТА 
1. Хирургическая анатомия передней области (regio anterior) ко­
лена (genu) и коленного сустава (articulatio genus). 
2. Топографическая анатомия подколенной ямки (fossa poplitea). 
3. Хирургическая анатомия Жоберовой ямки (fossa) и её практи­
ческое значение. 
4. Групповая иннервация мышц и кожи (musculus et cutaneus) 
голени и стопы ( cruris et pedis ). 
5. Топография мышечно-фасциальных лож голени: переднего, 
заднего и латерального (anterior, posterior et lateralis). 
6. Топография Груберова, верхнего и нижнего мышечно­
малоберцовых (canaUs mnsculoperoneus superior et inferior), медиального 
лодыжкового (canalis malleolaris medialis) и пяточного (canalis calcaneus) 
каналов. 
7. Хирургическая анатомия суставов стопы (articulatio pedis): ar-
ticulatio Лисфранка, Шопара. 
8. Хирургическая анатомия стопы (pedis): мышечно-фасциальные 
ложа, клетчаrочные пространства (spatium cellulosae), сосуды и нервы (va-
sae ct nervi). 
9. Топографическая анатомия сосудисто-нервных пучков голени 
и стопы. 
10. Проекция сосудов и нервов голени на кожу. 
В процессе самоподготовки и работы на практическом занятии 
необходимо: 
1.НАЙТИ И УМЕТЬ ПОКАЗАТЬ: 
1. Подколенную ямку (fossa poplitea) и топографа-анатомические 
элементы, образующие её. 
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2. Жоберову ямку и её стенки. 
3. Бугристость большеберцовой и головку малоберцовой костей 
(tuberositas tibla et caput fibulae), медиальную и латеральную лодыжки 
(malleolaris medialis et lateralis). 
4. Собственную связку надколенника (lig.patellae propria) и 
(Ахиллово) сухожилие (tendo Achillis). 
5. Проекционные линии передней и задней большеберцовых арте­
рий (aa.tiblalis anterior et posterior). 
6. Подошвенный апоневроз (aponeurosis plantaris) и сухожильную 
дугу камбаловидной мышцы (arcus tendineus m.solei). 
7. Переднее, заднее и латерапьное (anterior, posterior et lateralis) 
мышечно-фасциальные ложа голени. 
8. Мышцы: 
- переднюю большеберцовую (m.tiblalis anterior}; 
- заднюю большеберцовую (m.tiblalis posterior); 
- длинный разгибатель пальцев (m.extensor digitorum longus); 
• длинный разгибатель большого пальца (m.extensor ballucis 
longus); 
• длинную и короткую малоберцовые (m.peroneus longus et m. per-
oneus brevis ), 
- икроножную (m.gastrocnemius); 
- камбаловидную (m.soleus); 
- подошвенную (m.plantaris); 
- подколенную (m.popliteus); 
- длинный сгибатель пальцев (m.tlexor digitorum longus); 
- длинный сгибатель большого пальца (m.Oexor ballucis longus). 
9. Голеноподколенный канал (canalis cruropopliteus): стенки, 
отверстия, содержимое. 
10. Верхний и нижний мышечно-малоберцовые каналы (canalis 
musculoperoneus superior и inferior) и их содержимое. 
11. Медиальный лодыжковый канал (canalis maUeolaris medialis): 
стенки и содержимое. 
12. Пяточный канал (canalis calcaneus): стенки и содержимое. 
13. Медиальное, срединное и латеральное (medialis, mediana et later-
alis) ложа подошвы (plantae ). 
14. Артерии: 
- переднюю большеберцовую (a.tiblalis anterior); 
-заднюю большеберцовую (a.tiblalis posterior); 
-тыльную артерию стопы (a.dorsalis pedis); 
-малоберцовую (a.peronea); 
-медиальную и латеральную подошвенные (a.plantaris lateralis et 
a.plantaris medialis); 
- подколенную (a.poplitea). 
15. Вены: передние и задние большеберцовые (v.tiblalis anterior et 
v.tiblalis posterior), подколенную (v.poplitea), медиальную и латеральную 
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подошвенные (v.plantaris lateralis et v.plantaris medialis), большую и ма­
лую подкожные (v.sapbena magna et v.sapbena parva). 
16. Нервы: 
- большеберцовый (n.tiblalis); 
- общий малоберцовый (o.peroneus communis); 
-поверхностный малоберцовый (o.peroneus superticialis); 
-глубокий малоберцовый (n.peroneus profundus) 
-медиальный и латеральный подошвенные (n.plantaris lateralis et 
n.plantaris medialis); 
-медиальный, промежуточный и латеральный кожные нервы стопы 
(n.cutaneus dorsalis medialis, n.cutaneus dorsalis intermedius et n.cutaneus 
dorsalis lateralis ); 
-n.suralis; 
-n.sapbenus; 
-медиальный и латеральный кожные нервы голени (n.cutaneus su-
rae lateralis et n.cutaneus surae medialis). 
П. УМЕТЬ ОБЪЯСНИТЬ: 
1. Топографию подколенной ямки (fossa poplitea). 
2. Хирургическую анатомию и практическое значение Жоберовой 
ямки . 
З. Значение заворотов коленного сустава. 
4. Иннервацию кожи голени и стопы (cutaneus cruris et pedis). 
5. Иннервацию мышц голени и стопы (musculus cruris et pedis). 
6. Особенности строения мышечно-фасциальных лож голени и сто-
пы . 
7. Хирургическую анатомию голеноподколенного канала (canalis 
cruropopliteus ). 
8. Хирургическую анатомию верхнего и нижнего мышечно­
малоберцового каналов (canalis musculoperoneus superior et inferior). 
9. Образование пяточного канала (canalis calcaneus). 
10 .Особенности клетчаточных пространств подошвы (spatium cel-
lulosae plaotae), их связь между собой и с клетчаточными пространствами 
соседних областей. 
11.Особенности кровоснабжения тыльной и подошвенной областей 
стопы (regio dorsum et plantae pedis). 
12.Связь канала Грубера с клетчаточными пространствами сосед-
них областей. 
В.Сустав Шопара (образующие его кости и "клю<!'' ) . 
14.Сустав Лисфранка (образующие его кости и "ключ"). 
15.Топоrрафию сосудисто-нервных пучков голени и стопы. 
16.Топоrрафию медиального лодыжкового канала (canalis malleo-
laris medialis). 
17 .Болезненность ушибов мягких тканей переднемедиалыюй облас­
ти голени. 
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18.Анатомические предпосылки для возникновения анаэробной ин­
фекции при повреждении мягких тканей голени. 
19.Особенности строения подкожной клетчатки подошвы (spatium 
cellulosae plantae). 
20. Уметь обосновывать оперативные доС'I)'ПЫ к артериям, нервам, 
костям и суставам и разрезы для вскрытия флегмон в изучаемых областях. 
21. Уметь использовать знания топографической анатомии для: 
- правильной диагностики травм и заболеваний колена, голени и 
стопы (genu, cruris et pedis), 
- для оценки возможностей компенсации нарушений кровообраще­
ния при тромбозах подколенной и большеберцовых артерий (a.poplitea, 
a.tiblalis anterior et a.tiblalis posterior), 
- для выявления путей распространения гнойных затёков при флег­
монах подколенной ямки, голени и стопы (fossa poplitea, cruris et pedis). 
1. ТОПОГРАФИЯ ОБЛАСТИ КОЛЕНА. 
1. ПОДКОЛЕННАЯ ЯМКА lFOSSA POPLIТEA). 
Fossa poplitea имеет форму ромба. Она ограничена: 
# сверху и медиально - сухожилиями полусухожильной и полу­
перепончатой мышц (tendo m.semitendinosus et m.semimembranosus); 
# сверху и латерально - сухожилием двуглавой мышцы бедра 
(tendo m.blceps femoris); 
# снизу и медиально - медиальной головкой икроножной мышцы 
(caput mediaiis m.gastrocnemius); 
# снизу и латерально - латеральной 
головкой икроножной мышцы (caput lateralis 
m.gastrocnemius ); 
# дном подколенной ямки (fundus 
fossa poplitea) является подколенная мышца 
(m.popliteus). 
На вершине fossa poplitea, (см.рис.) 
седалищный нерв (n.ischiadicus) делится на 
большеберцовый нерв (n.tiЫalis), который 
является продолжением седалищного и идет 
от вершины ромба вертикально вниз, и общий 
малоберцовый нерв (n.peroneus communis), 
ИдУШИЙ латерально. 
В подколенной ямке от n.tiblalis отхо­
дит n.cutaneus surae medialis, а от n.peroneus 
communis отходит n.cutaneus surae lateralis. 
Основной сосудисто-нервный пучок 
fossa poplitea лежит по центру подколенной 
ямки. Снаружи внутрь (вглубь) расположены (см. рис.): 
- n.tiblalis; 
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-v.poplitea; 
- а. poplitea. 
Подколенная артерия (a.poplitea) занимает самое глубокое (pro-
fuodus) положение, поэrому хирургический доступ к a.poplitea осуществ­
ляется через Жоберову ямку. 
2. ЖОБЕРОВА ЯМКА. 
Жоберова ямка расположена на медиальной поверхности области 
коленного сустава и является хирургическим доступом к a.poplitea. 
Жоберова ямка ограничена: 
• снизу (inferior) - медиальным надмыщелком бедренной кости 
(epicondilis medialis os femoris) и медиальной головкой икроножной 
мышцы (caput medialis m.gastrocnemius); 
• сверху (superi01) - краем портняжной мышцы (margo 
m.sartorius); 
• спереди (anterior) - сухожилием большой приводящей мышцы 
(tendo m.adductor magnus); 
• сзади (posterior) - сухожилиями полуперепончатой, полусухо­
жильной и нежной мышц (tendo 10.semimembranosus, m.semitendinosus 
et m.gracilis). 
От a.poplitea в подколенной ямке отходят: aa.genus superiores later-
ales et mediales, a.genus media et аа. genus inferiores laterales et mediales. 
Ветви этих сосудов окружают капсулу коленного сустава и образуют rete 
articulare genus и вместе с ветвями бедренной артерии участвуют в созда­
нии коллатеральных дуг в области коленного сустава. 
3. ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА 
(ARTICULATIO GENUS). 
Коленный сустав имеет блоковидную форму и образован малокон­
груентными поверхностями мыщелков (epicondilis) бедренной кости (os 
femoris), большеберцовой костью (os tiЬia) и надколенником. Медиальный 
мыщелок больше латерального. Суставные поверхности tiЬia углублены 
внутрисуставными хрящами - медиальным и латеральным менисками (me-
nisci articularis medialis et lateralis в форме буквы «0» ). 
Утолщенные наружные края менисков прочно сращены с суставной 
капсулой, а передние и задние отделы менисков сращены с большеберцо­
вой костью кпереди и кзади от eminentia intercondyloidea. Передний отдел 
menisci articularis medialis имеет форму буквы «С» и сращен с 
lig.transversum genus, которая переходит также и на латеральный мениск. 
Задний отдел menisci articu\aris lateralis соединяется с задней крестообраз­
ной связкой за счет lig.menisci lateralis posterior. 
Спереди сустав прикрыт образованиями, составляющими удержи­
вающий аппарат надколенника, формируемый, в основном за счет 
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m.quadriceps femoris. Книзу от patella идет lig.patellae. С боков от надко­
ленника находится удерживающие связки надколенника (retinacula). 
Сзади сустав защищен сухожилиями и другими мягкими тканями 
fossa poplitea. 
Связки сустава: 
* собстt1енншt связка надколенника - lig.patella; 
*удерживающие сt1язки: · 
• retinaculum patellae lateralae et medialae; 
• lig. collateralae fibulare; 
• lig. collaterale tiЬiale; 
• lig. popliteum oЫiquum; 
• lig. popliteum arcuatum; 
• lig. transversum genus (соединяет передние рога менисков); 
• lig. cruciatum anterior et lig. cruciatum posterior. 
Lig. pop/iteum oЬliquum и /ig. popliteum arcuatum укрепляют капсулу 
сустава сзади. 
Внутрисуставнь1е связки: 
1) крестообразные - lig.cruciatum anterior et lig.cruciatum posterior; 
2) задняя мениско-бедренная связка - lig. meniscofemorale posterior. 
Крестообразные связки (lig.cruciata genus) важны для функциониро­
вания articulatio genus. Lig.cruciatum anterior et lig.cruciatum posterior лежат 
под фиброзным слоем сумки коленного сустава, вне ее синовиальной обо­
лочки . 
Суставная капсула прикрепляется на 4-5 см выше суставного хряща 
на передней поверхности os femoris и непосредственно по краю хряща 
ниже надмыщелков (epicondilis), затем - по краям хрящевой поверхности 
надколенника, а на большеберцовой кости - по краю суставного хряща. 
Суставная капсула срастается с наружной поверхностью менисков, 
благодаря этому разделяет полость сустава (cavum articulatio) на бедренно­
менисковый и большеберцово-менисковый отделы. 
На местах перехода синовиальной оболочки с образующих сустав 
костей в капсулу образуются 13 заворотов: 
* anterior superior- тpи заворота (верхние медиальный и латераль­
ный и между ними верхний передний); 
* anterior inferior - 2 заворота (передние нижние латеральный и 
медиальный); 
* posterior - 2 задних верхних (латеральный и медиальный) и 2 
задних нижних (латеральный и медиальный); 
"' lateralis - 4 заворота (верхние и нижние латеральные и медиаль­
ные боковые). 
Завороты имеют большое практическое значение. Увеличивая по­
лость сустава, они являются местами скоплений патологических жидко­
стей (гной, кровь). Суставную капсулу в области et: задней стенки пробо-
46 
дают кровеносные сосуды (слабое место капсулы), куда прорывается гной 
в подколенную ямку. 
В окружности коленного сустава анастомозируют ветви 4 артерий: 
бедренной, подколеннй, глубокой артерии бедра и передней большеберцо­
вой (a.femoralis, a.poplitea, a.profunda femoris et a.tiЬialis anterior). За счет 
этих анастомозов образуются: 
# обширная артериальная сеть, состоящая из ряда вторичных сетей, 
обеспечивающих кровоснабжение сустава; 
# коллатерали, развивающиеся при наличии препятствия для крово­
тока в основной артерии - подколенной. 
11. ТОПОГРАФИЯ ГОЛЕНИ (CRURIS). 
1. ИННЕРВАПИЯ КОЖИ ОБЛАСТИ ГОЛЕНИ 
Передняя поверхность области голени (regio anterior cruris) иннер­
вируется: латерально и сверху (lateralis et superior) 
- n.cutaneus surae lateralis из n.peroneus 
- латерально и снизу (lateralis et inferior) -
n.peroneus superficialis из n.pcroneus communis. 
- медиально (meilialis) - n.saphenus из бедрен­
ного нерва (n.femoralis) и n. cutaneus surae medialis 
из n.tiЬialis. 
Задняя поверхность области голени (см.рис.) 
иннервируется: 
латерально (lateralis) - n.cutaneus surae 
Iateralis из n.peroneus communis. 
медиально (medialis) - n.cutaneus surae 
medialis из n.tiЬialis. 
снизу (inferi-
or) - n.suralis, который об­
разуется в нижней части 
голени за счет соединения n. cutaneus surae lateralis 
и n. cutaneus surae medialis. 
В подкожной клетчатке голени сзади вме­
сте с n.cutaneus surae medialis, а затем вместе с 
n.suralis лежит малая подкожная вена (v.saphena 
parva). В подкожной клетчатке передне­
медиальной части голени вместе с n.saphenus ле­
жит большая подкожная вена (v.saphena magna, 
см.рис). 
Кпереди от медиШlьной лодыжки 
v.saphena magna обнажается при операциях ве­
несекции и при венэктомиях. 
Проекционная линия передней большебер­
цовой артерии (a.tiЬialis anterior) проводится (см. рис): 
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от середины расстояния между caput fibula et tuЬerositas tibla к сере­
дине расстояния между медиальной и латеральной ло­
дыжками (malleolaris medialis et lateralis). 
Проекционная линия задней большеберцовой ар­
терии (a.tiblalis posterior) проводится по линии, прове­
денной от точки на 2 см кнутри от внутреннего края 
большеберцовой кости (margo interna os tibla) сверху к 
середине расстояния между внутренней лодыжкой (ma/le-
olaris medialis) и ахИJUiовым сухожилием снизу. 
При сосудистых заболеваниях конечностей (обли­
терирующий атеросклероз и эндоартереит) пульс на пе­
редней и задней большеберцовых артериях снижен или 
отсутствует. 
Пульс при необходимости проверяется на a.tiblalis 
anterior на середине расстояния между медиальной и ла­
теральной лодыжками (malleolaris medialis et lateralis), а 
на a.tiblalis posterior на середине расстояния между внут­
ренней лодыжкой (malleolaris media/is) и ахилловым сухожилием. 
2. ИННЕРВАЦИЯ МЫШU ГОЛЕНИ. 
На голени выделяют 3 группы мышц: переднюю (anterior), заднюю 
(posterior) и латеральную (lateralis). 
Мышечно-фасциальные "ложа разделяются за счет 2 межмышечных 
перегородок (anterior et posterior), идущих от собственной фасции голени 
(f.cruris propria) к малоберцовой кости (os fibula). 
Эти перегородки отделяют латеральное мышечно-фасциальное ло­
же от переднего и заднего. 
Передняя группа мышц отделяется от задней за счет срастания соб­
ственной фасции голени с медиальной поверхностью большеберцовой кос­
ти. Их разделяют также кости голени и межкостная мембрана. 
Медиальная часть большеберцовой кости (os tiЬia) спереди не при­
крыта мышцами, поэтому ушибы голени в этой области очень болезненны. 
Передний сосудисто-нервный пучок состоит из глубокого малобер­
цового нерва (n.peroneus profundus) и передних большеберцовых артерии и 
вен (a.tiЬialis anterior et vv.tiЬiales anterior). 
В верхней трети голени сосудисто-нервный пучок располагается 
между m.tiblalis anterior et m.extensor digitorum longus, в нижних третях 
голени пучок лежит между m.tiblalis anterior et m.extensor baUucis longus. 
# Передняя группа мышц голени (передняя большеберцовая -
m.tiblalis anterior, длинный разгибатель пальцев - m.extensor digitorum 
longus и длинный разгибатель большого пальца - m.extensor ballucis lon-
gus) иннервируется глубоким малоберцовым нервом (n.peroneus pro-
fundus). 
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# Латеральная группа мышц голени (длинная и короткая мало­
берцовые - m.m. peroneus longus et brevis) иннервируется поверхностным 
малоберцовым нервом (n.peroneus superficialis из n.peroneus communis). 
# Задняя группа мышц голени (икроножная - m.gastrocnemius, 
камбаловидная - m.soleus, подошвенная - m.plantaris, задняя большебер­
цовая - m.tiblalis posterior, длинный сгибатель пальцев - m.flexor digito-
гum longus и длинный сгибатель большого пальца m. flexor hallucis lon-
gus) иннервируется большеберцовым нервом (n.tiblalis) из седалищного 
нерва (o.ischiadicus). 
3. ГОЛЕНОПОЛКОЛЕННЫЙ КАНАЛ 
(CANALIS CRUROPOPLIТEUS). 
Голеноподколенный канал (Груберов) имеет 4 стенки: 
- передняя (aпterior) ограничена задней большеберцовой мышцей 
(m.tiblalis posterior); 
- задняя (posterior) ограничена камбаловидной мышцей (m.soleus); 
- латеральная (/ateralis) ограничена длинным сгибателем большого 
пальца (m.flexor hallucis longus); 
- медиальная (medialis) ограничена 
длинным сгибателем пальцев (m.flexor digi-
torum longus); 
Входное отверстие canalis cruropopliteus 
ограничено: 
- спереди (aпterior) - подколенной мышцей 
(m.popliteus); 
- сзади (posterior) - сухожильной дугой камба- , _ 
ловидной мышцы (arcus tendineus m.solei). 
Через входное отверстие в canalis cгuropop- ·· 
liteus входят (см.рис.): 
# n.tiblalis; 
# v.poplitea; 
# a.poplitea. 
В верхней трети канала подколенная арте­
рия разделяется на переднюю и заднюю боль­
шеберцовые артерии (a.tiblalis anterior et 
a.tiblalis posterior). 
В canalis cruropoplitcus лежат n.tiblalis, a.tiblalis posterior, v.tiblalis 
posterior. 
От a.tiblalis posterior отходит малоберцовая артерия (a.peronea), ко­
торая затем идет в нижний мышечно-малоберцовый канал. 
Выходные отверстия канала: 
- переднее или верхнее (anterior, superior) находится в membrana 
interossea, через это отверстие в переднее мышечно-фасциальное ложе вы­
ходят a.tiblalis anterior, v.tiblalis anterior; 
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- нижнее (inferior) находится в нижней трети голени (cruris) и рас­
положено между задней большеберцовой мышцей (m.tiblalis posterior) 
спереди и ах1U1Ловым сухожилием (tendo Achillis) сзади. 
Через это выходное отверстие n.tibialis, a.tiblalis posterior, v.tiblalis 
posterior проходят в медиальный лодыжковый канал (canalis malleolaris 
medialis). 
4. МЕДИАЛЬНЫЙ ЛОдЫЖКОВЫЙ КАНАЛ 
(CANALIS MALLEOLARIS MEDIALIS 
Медиальный лодыжковый канал является продолжением голеноподко­
ленноrо канала (canalis cruropopliteus). 
Canalis malleolaris medialis ограничен (см.оке.): 
# медиально (media/is) - retinaculum 
m.flexorum; 
# латерШlьно (lateralis) -- -медиальной 
лодыжкой (malleolaris medialis) и пяточной 
костью (os calcaneus). 
Фиброзными отрогами canalis malleo-
Iaris medialis разделен на костно­
фиброзные каналы, в которых проходят 
спереди назад (anterior posterior): 
• tendo m.tiblalis posterior; 
• tendo m.flexor digitorum longus; 
• n.tiblalis, a.tiblalis posterior, v.tiblalis 
posterior (иногда в этом канале н~рв и со­
суды делятся на aa.,vv.,nn.plantares later-
ales et mediales); 
• tendo m.Пexor hallucis longus. 
На различных уровнях от a.tiblalis posterior отходит пяточная артерия 
(a.calcaneus), являющаяся основным сосудом, питающим пяточную кость 
(os calcaneus). 
5. ПЯТОЧНЫЙ КАНАЛ (CANALIS CALCANEUS). 
Пяточный канал является продолжением ло дыжкового канала (ca-
nalis malleolaris medialis). 
Стенки canalis 
calcaneus: 
# медиальная (medialis) 
- мышца, отводящая большой 
палец (m.abductor ballucis); 
# латеральная (/ateralis) 
- пяточная кость (os calcaneus). 
Через canalis calcaneus 
на подошву (plantae) проходят 
(см.рис) латеральные подошвенные артерия, вена и нерв (a.v.n. plantares 
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laterales), медиальные подошвенные артерия, вена и нерв (a.v.n. plantares 
mediales) и сгибатели (m.flexor digitorum longus et m.Пexor hallucis Jon-
gos). 
5. ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ВЕРХНЕГО И НИЖНЕГО 
МЫШЕЧНО-МАЛОБЕРЦОВОГО КАНАЛОВ 
lCANALIS MUSCULOPERONEUS SUPERIOR ЕТ INFERIOR). 
Верхний мышечно-малоберцовый канал находится в верхней 
трети голени. 
Canalis musculoperoneus superior расположен между головкой мало­
берцовой кости (caput os fibulae) и д;1инной малоберцовой мышцей 
(m.peroneus l011gus) и затем между порциями m.peroneus longus. 
В этот канал входит общий малоберцовый нерв (n.peroneus com-
muois), который в канале делится на поверхностный малоберцовый 
(o.perooeus superficia6s) и глубокий малоберцовый (n.perooeus 
profundus) нервы. В канале проходит n.perooeus superficialis. 
N.perooeus profuodus на расстоянии 6-7 см от арех caput os fibulae 
прободает septum intermusculare anterius cruris и уходит в переднее мышеч­
но-фасциаrrьное ложе, где лежит вместе с a.v.tiblales aoteriores. 
N.peroneus profuodus иннервирует мышцы передней группы. 
В верхней трети cruris сосудисто-нервный пучок расположен меж­
ду m.tiblalis aoterior (медиально) и m.extensor digitorum longus (лате­
рально). В нижних двух третях croris сосудисто-нервный пучок располо­
жен между m.tiblalis anterior (медиально) и m.exteosor hallucis loogus (ла­
терально). 
N.perooeus superficialis прходит в наружном мышечно­
фасциальном ложе (мышцы которого иннервирует), а на границе нижней и 
средней трети голени прободает собственную фасцию и становится под­
кожным (иннервирует кожу нижней передне-латеральной области голени. 
Нижний мышечно-малоберцовый' 'Кана.."J находится в нижней 
трети голени. 
Стенки caoalis musculoperoneus ioferior; 
*передня11 (anterior) - задняя больinеберцовая мышца (m.tiblalis 
posterioг); 
*заднu (posterior) ·длинный сгибатель большого пальца (m. Пехоr 
hallucis loogus); 
*латеральная (lateralis)- малоберцовая кость (os fibulae). 
В caoalis musculoperoneus inferior проходят малоберцо•wе арте­
ри• и вена (a.,v.peronea). 
A.peronea отходит из задией большеберцовой артерии (а. tiblalis 
posterior). 
111. ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ СТОПЫ (PEDIS}.,_ 
1. ИННЕРВАЦИЯ КОЖИ СТОПЫ 
Кожа тыла стопы (dorsum pedis) иннервируется: 
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* медиально (medialis) - n.sapbenus из n.femoralis (до середины 
стопы); 
* латерШ1ьно (lateralis - n.suralis (включая латеральную часть кожи 
V пальца) 
• основная часть dorsum - n.n.cutaпeas dorsales medialis, interme-
dius et lateralis из n.peroneus superficialis; 
* первый межпальцевый промежуток и обращенные друг к друrу 
поверхности 1 и II пальцев - n.peroneus profundus. 
Подошвенная поверхность стопы (plantae pedis) иннервируется: 
# 1, 11, 111 пальцы, медиальная часть IV пальца и соответствующая 
медиальная часть plantae - n.plantaris medialis; 
# V палец и латеральная часть IV пальца и соответствующая лате­
ральная часть подошвы - n. plantaris lateralis. 
2. КЛЕТЧАТОЧНЫЕ ПРОСТРАНСГВА ПОДОШВЫ. 
В срединном ложе подошвы выделJ1ют 2 клетчаточных пространст­
ва: поверхностное (superficialis) и глубокое (profundus). 
Spatium cellulosae superficialis расположено между m.Oexor digito-
rum brevis (inferior) и сухожилиями m.flexor digitorum longus (superior). 
Spatlum cellulosae profundus расположено между сухожилиями 
m.Oexor digitorum longus (inferior) и m.adductor ballucis (superior). 
3. ИННЕРВАЦИЯ МЫШЦ СТОПЫ. 
На тыле стопы (dorsum pedis) расположены разгибатели: m.exteosor 
digitorum brevis et m.extensor ballucis brevis. 
Эти мышцы иннервируются n.peroneus profundus. 
На подошве выделяют три мышечно-
фасциальных ложа: 
*медиальное, 
*латеральное, 
•срединное. 
Их разделяют 2 межмышечные пере­
городки (septum intermusculare lateralis et sep-
tum intermusculare medialis). 
Эти перегородки отходят от краев по­
дошвенного апоневроза (margo aponeurosis 
plantae) и прикрепЛJ1ются (см рис) : 
латерШlьная (/ateralis) к tendo m. 
peroneus longus и V плюсневой кости ; 
медиальная (media/is) к пяточной 
(os calcaneus), ладьевидной (os navicularis), 
медиальной клиновидной и к 1 плюсневой 
кости. 
Иннервация мышц plantae: 
# медuШ1ьная группа иннервируется n.plantaris medialis; 
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#латеральная группа иннервируется n.plantaris lateralis; 
# все мышцы срединного ложа иннервируются n.plantaris lateralis, 
кроме m. Пехоr digitorum brevis и 1 и 11 червеобразных (m.m.lumbricales), 
которые иннервируются n. plantaris medialis. 
4. СУСТАВЫ СТОПЫ (см.рис). 
Поперечный сустав предплюсны (articula-
tio tarsi transversa - сустав Шопара) образован 2 
несообщающимися друг с другом сочленениями: 
таранно-ладьевидным и ПJ1точно-кубовидным. 
Ключ сустава - lig.Ьifurcatum. 
Предплюсне-плюсневый сустав (articulatio 
tarsometatarsae - сустав Лисфранка) образуется 
сочленением 3 клиновидных с тремя плюсневыми 
костями, а также - кубовидной кости с IV - V 
плюсневыми костями. 
Ключ сустава - lig.cuneometatarseum in- • 
terosseum mediale идет от медиальной клиновид­
ной к основанию 11 плюсневой кости со стороны 
plantae. 
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Методическое пособие No5 
подготовили: профессор Н.Г Харкевич, доцент О.М. Васильев. 
ТЕМА. ДоСl)'ПЫ к сосудам и нервам верхних и нижних конечно­
стей: подключичной, подмышечной, плечевой, лучевой, локтевой, бедрен­
ной, подколенной, передней ~ задней большеберцовым артериям, лучево­
му нерву на плече, седалищному нерву на бедре. Перевязка маrистрмьных 
сосудов на протяжении. Анестезия на пмьцах по Лукашевичу-Оберсту. 
Операции при гнойных заболеваниях конечностей (флегмонах, панарици­
ях). ДОСl)'пы к пространству Парона-Пирогова. Операции на суставах 
(плечевом, коленном): пункция, артротомия, резекция. Ампутация. Клас­
сификация. Техника и приемы определения уровней ампутации. Особен­
ности циркулярной и лоскутных ампутаций (определение длины лоскута). 
Обработка мягких тканей, кости, надкостницы, сосудов и нервов . 
ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ: Научить студентов навыкам определения про­
екций магистральных сосудов и уметь перевязать их на протяжении. Озна­
комить с особенностями анестезии на пальцах кисти, операций, технике 
артротомии и резекции сустава. 
В РЕЗУЛЬТАТЕ СТУДЕНТ ДОЛЖЕН ЗНАТЬ. 
1. Топографическую анатомию подключичной, подмышечной, 
плечевой, лучевой, локтевой, бедренной, подколенной, передней и задней 
большеберцовых артерий. 
2. Топографическую анатомию лучевого нерва на плече, седа-
лищного нерва на бедре. 
3. Как перевязать магистральный сосуд на протяжении. 
4. Иннервацию и кровоснабжение пальцев кисти. 
5. Хирургический доступ к пространству Парона-Пирогова. 
6. Хирургический дОС1)'П к коленному и плечевому суставам. 
7. Что такое артротомия:, резекция сустава, ампутация. 
8. Классификация ампутаций. 
9. Особенности циркулярных и лоскутных ампутаций. 
10. Как обработать мягкие ткани, сосуды, нервы и кость при ампутаци-
ях. 
В РЕЗУЛЬТАТЕ ЗАНЯТИЯ ДОЛЖЕН УМЕТЬ: 
1. Найти и показать на трупе артерии: подключичную, подмышеч­
ную, плечевую, лучевую, локтевую, бедренную, подколенную, переднюю 
и заднюю большеберцовые. 
2. Показать на трупе лучевой нерв на плече и седалищный нерв на 
бедре . 
3. Перевязать сосуд на протяжении. 
4. Сделать анестезию по Лукашевичу-Оберсту. 
5. Вскрывать флегмону, панариций. 
6. Дренировать пространство Парона-Пирогова. 
7. Произвести пункцию коленного и плечевого суставов. 
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8. Сделать артротомию плечевого сустава. 
9. Сделать резекцию плечевого сустава. 
10. Определить длину лоскута при ампутации. 
11. Обработать мягкие ткани, сосуды, нерв, кость и надкостницу 
при ампутации. 
Учебные вопросы: 
1.Топографо-анатомическое понятие по обнажению подклю­
чичной артерии (a.subclavia). 
Ответ: 1. Больной на спине, рука отведена на приставной столик. 
2. Проекционная линия от середины заднего края кивательной 
мышцы через середину ключицы в sul-
cus deltoideopectoralis. 
3. Разрез по проекционной ли-
нии на lсм ниже ключицы: рассечь ----
кожу, подкожную клетчат, поверхно-
стную фасцию с m. P1atysma. ~ 
4. По желобоватому зонду рас-
сечь фасции шеи. 
5. Между двумя лигатурами 
рассечь 
мышцу. 
лопаточно-подъязычную 
6. Подключичную вену защитить тупым крючком, распатором ос­
вободить ключицу от надкостницы 
7. По сторонам от распила ключицы нанести дрелью 2 отверстия 
для будущего костного шва. 
8. Проволочной пилой, заведенной под ключицу, перепить ее. 
9. Однозубыми крючками концы ключицы развести в стороны. 
10. По желобоватому зонду рассечь подключичную мышцу (она в 
плотном аnоневротическом футляре). 
11. Рассечь ключично-грудную фасцию. 
12. Между двумя лигатурами пересечь v.cephalica. 
13. Обнажились пучки плечевого сплетения, а книзу- а. subclavia. 
14. Иглой Дешана подвести шелковую лигатуру под a.subclavia. 
2. Как о.Сi!;lажить подмышечную артерию (a.axillaris)? 
Ответ: 1 : Уложить больного на спину с отведенной и ротирован­
ной кнаружи рукой. · 
2. По классическому методу Пирогова 
проекционная лин~ a.axillaris проходит по 
переднему краю роста волос. 
3. По проекционной линии разрезом lO 
см длиной рассечь кожу, подкожную клетчат-
ку. 
4. Фасцию вскрывать по желобоватому 
зонду. Она прикрывает n. medianus и влага­
лище сосудисто-нервного пучка. 
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5. Кнутри от срединного нерва находится a.axillaris. 
6. Кнутри от артерии - локтевой и медиальные кожные нервы плеча. 
7. По желобоватому зонду вскрыть фасцию и влагалище сосудисто­
нервного пучка. 
8. Иглой Дешана подвести шелковую лигатуру под артерию. 
3.Как обнажить плечевую артерию (a.brachialis) в переднем ло­
же плеча? 
Ответ:l. Уложить больного на спину, руку отвести и ротировать 
наружу. 
2. Проекционная линия проходит по sulcus Ьicipitalis medialis от 
вершины подмышечной впадины до середины расстояния между сухожи­
лием двуглавой мышцы плеча и внутренним 
надмыщелком плечевой кости. 
3. Разрез 6 см длиной по проекционной 
линии, рассечь кожу, подкожную клетчатку, фас­
цию. 
4. Оrгянуть m.Ьiceps кнаружи. 
5. Нащупать плотный «шнурок» - это 
n.medianus. 
6. По желобоватому зонду рассечь фас­
цию вдоль внутреннего края двуглавой мышцы 
плеча (т.е доступ к артерии через фасциальный 
футляр m.Ьiceps). 
7. По желобоватому зонду вскрыть влагалище сосудисто-нервного 
пучка. 
8. Освободить a.brachialis из-под срединного нерва. 
9. Перевязать a.brachialis необходимо ниже уровня отхождения 
a.profunda brahii (коллатеральное кровообращение развивается между этой 
артерией и возвратными ветвями лучевой и локтевой артерий). 
4. Как обнажить лучевую артерию (a.radialis) на предплечье? 
Ответ. 1. Уложить больного на спину, отвести и су­
пинировать руку. 
2. Проекционная линия проходит от середины локте­
вой ямки к точке на 0.5 см. кнутри от шиловидного отростка 
лучевой кости (пульсовая точка). 
3. Рассечь кожу, подкожную клетчатку и фасцию по 
проекционной линии длиной 8 см. 
4. По желобоватому зонду вскрыть собственную фас­
цию вдоль внутреннего края плечевой мышцы и отодвинуть 
ее кнаружи. 
5. Фасциальное влагалище сосудисто-нервного пучка 
вскрыть ло желобоватому зонду. 
6. А. radialis с венами в фасциальном влагалище об­
нажилась. 
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дов. 
7. Поверхностная ветвь лучевого нерва находится кнаружи от сосу-
8. Иглой Дешана подвести шелковую лигаrуру под артерию. 
5. Как обнажить локтевую артерию (a.ulnaris)? 
Ответ. 1. Положение больного и руки то же. 
2. Проекционная линия проходит от внутреннего надмыщелка пле­
ча к наружному краю гороховидной кости. 
3. Разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции на 1 
см кнаружи от проекционной линии. 
4. По желобоватому зоНду вскрыть собственную фасцию между по­
верхностными сгибателями пальцев и локтевым сгибателем кисти. 
5. Под наружным краем локтевого сгибателя кисти лежит а. uloaris, 
а кнутри от нее - локтевой нерв. 
6. Иглой Дешана подвести шелковую лигаrуру под артерию. 
6. Как обнажить бедренную артерию (a.femoralis)? 
Ответ. 1. Уложить больного на спину, нога слегка отведена кна­
ружи и согнута в коленном суставе. 
2. Проекционная линия Кена проходит от середины паховой связки 
до внутреннего надмыщелка бедра. 
3. Разрез по проекционной линии ~ ~ДЛИНОЙ 8-1 Q СМ" К. ОЖИ, ПОДКОЖНОЙ - ~ r 
клетчатки, поверхностной фасции.  ~
4. По желобоватому зоНду рассечь  
широкую фасцию бедра. 
5. В ране видны бедренная артерия латерально, вена - медиально. 
6. Со стороны вены!!! иглой Дешана подвести двойную шелковую 
лигаrуру. 
7. Как обнажить и перевязать подколенную артерию 
(a.poplitea)? 
Ответ. 1. Можно двумя способами: 
а) по срединной линии подколенной ямки, но повреждается арте-
рия, питающая коленный сустав; 
б) через Жоберову ямку (лучше): 
2. Разрез по краю сухожилия m. adduktor magni от мыщелка бедра 
на 8 см кверху, рассечь кожу, подкожную клетчатку, поверхностную фас­
цию и f. lata. 
3. Обнаженное сухожилие m. ad- ~~-
duktor magni отвести кпереди. F, 
4.Сухожилие .semimembranosi, 
semitendinosi и gracilis отвести кзади. 
5. В верхнем углу видна m. sarto-
rius. 
6. Через рыхлую клетчатку в fossa 
poplitea находим а. poplitea вблизи самой 
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бедренной кости. 
7. Перевязать а. poplitea между отходящими от нее верхними и 
нижними артериями коленного сустава (не повредить артер1tю, питающую 
коленный сустав - непарная). 
8. Как обнажить переднюю большеберцовую артерию (a.tiblalis 
anterior)? 
Ответ. 1. Уложить больного на спину, ногу роmро­
вать кнутри. 
2. Проекционная линия проходит от середины рассто­
яния между головкой малоберцовой и бугристостью больше­
берцовой костей вверху к середине расстояния между ло­
дыжками внизу. 
3. По проекционной линии рассечь кожу, подкожную 
клетчатку, поверхностную фасцию 8 см длиной. 
4. По желобоватому зонду вскрыть собственную фас­
цию между передней большеберцовой мышцей медиально и 
общим разгибателем пальцев снаружи. 
5. Тупо доходим до межкостной мембраны, на кото­
рой лежит передняя а. tiЬialis с венами и малоберцовый нерв, 
расположенный снаружи. 
Иглой Дешана подвести шелковую лигатуру под ар­
терию и перевязать. 
9. Как обнажить заднюю большеберцовую артерию (a.tiblalis 
posterior)? 
Ответ. 1. Уложить больного на спину, нога согнута немного в ко­
ленном и тазобедренном суставах и ротирована кнаружи. 
2. Проекционная линия расположена на 1 попереч­
ный палец кнутри от медиального края большеберцовой 
кости к середине расстояния между ахилловым сухожили­
ем и внутренней лодыжкой. 
3. Разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхно­
стной фасции длиной 10 см по проекционной линии. 
4. По желобоватому зонду рассечь собственную 
фасцию (подкожную вену отвести в сторону). 
5. Край икроножной мышцы оттянуть кзади. 
6. Камбаловидную мышцу рассечь до икроножной 
мышцы. 
7. Эту пластинку вскрыть по желобоватому зонду. 
8. Просвечивает сосудисто-нервный пучок. 
9. Обнажить n.tiЬialis posterior, а кнутри от него -
a.tiblalis posterior. 
10. Иглой Дешана подвести шелковую лигатуру под артерию. 
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10. Как осуществить доступ к лучевому нерву на плече 
(n.radialis)? 
Ответ. 1. Больного уложить на живот, отвести руку и супиниро-
в ать. 
2. Проекционная линия нерва идет от заднего края дельтовидной 
мышцы до нижней точки латеральной плечевой 
борозды. 
3. Разрез длиной 10 см в верхней трети ,.1 t ~ 
плеча по проекционной линии. --ч нl -~
4. Рассечь кожу, подкожную клетчатку, 
поверхностную фасцию. 
5. По желобоватому зонду рассечь собственную фасцию. 
6. Разделить длинную и наружную головки трехглавой мышцы пле-
ча. 
7. После разведения раны обнажают на плечевой кости n.radialis и 
глубокие сосуды плеча, сопровождающие нерв. 
1. Как осуществить доступ к седалищному нерву на бедре 
(n.ischiadicus)? 
Ответ. 1.Больного укладывают на живот. 
2. Проекционная линия проходит от середины расстояния между 
седалищным бугром и большим вертелом бедра к середине подколенной 
ямки. 
3. Разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхно­
стной фасции на 1 О см по проекционной линии в средней 
трети бедра. 
4. По желобоватому зонду рассечь широкую фас­
цию бедра в направлении кожного разреза. 
5. Отвести длинную головку двуглавой мышцы 
бедра кнаружи, а полусухожильную и полуперепончатую 
- кнутри. 
6. В глубине раны в виде белесоватого тяжа тол­
щиной 1 см виден седалищный нерв, лежащий на боль­
шой приводящей мышце бедра. 
7. После введения 2% раствора новокаина в фасциальный футляр 
седалищного нерва вскрыть футляр и выделить из клетчат­
ки нерв. 
2. Как провести анестезию на пальцах по Лу-
кашевичу-Оберсту? 
Ответ. 1. Положение больного на спине, кисть от­
водится на приставной столик. 
2. Иглу вкалывают в основание тыльной поверхно­
сти пальца, струю 1,0-2,0% раствора новокаина направляют 
вначале к тыльным, а затем продвигают к ладонным сосу-
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дисто-нервным пучкам, вначале с одной стороны пальца, а затем с другой. 
3. После введения 10 мл раствора на основание пальца накладыва­
ется жгут. 
3. Какие доступы к пространству Парона-Пирогова? 
Ответ. Различают локтевой дос­
туп и лучевой по Канавеллу. 
По локтевой стороне проводят 
разрез до кости длиной 2 см выше шило­
видного отростка и, избегая повреждения 
сосудисто-нервного пучка, проникают в 
пространство Парона-Пироrова. Анало­
гичный разрез длиной 8 см проводят по 
наружному краю лучевой кости на 2 см 
выше шиловидного отростка. Не повреж­
дая сосудисто-нервный пучок. проника­
ют в пространство Парона-Пирогова 
(пунктирная линия). Дренажную трубку 
проводят в поперечном наrrравлении. 
, 
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14. Как произвести пункцию плечевоI"о сустава? 
Ответ. Пунктировать сустав можно с задней, передней и наружной 
поверхностей. 
При пункции сустава сзади место вкола 
иглы расположено снизу от верхушки акромиаль­
ноrо отростка в ямке, образованной контурами 
заднего края дельтовидной мышцы и нижним 
краем надостной мышцы (рис 1). 
Иглу продвигаем в направлении клювовидного 
отростка. 
При передней пункции ориентиром служит 
клювовидный отросток лопатки. Иглу проводим 
по нижней части ак­
ромиального отростка 
лопатки над головкой 
1'8<1 ,,, ___ _ 
плечевой кости, продвигаем на l см, проникаем 
в верхний отдел сустава. 
С наружной поверхности пункцию осуществ­
ляют из точки, расположенной на 2 см ниже 
верхушки акромиального отростка (рис 2). Для 
предупреждения инфицирования мягких тка­
ней до пункции сустава сдвигают кожу, чтобы 
после извлечения иглы пункционный канал 
был закрыт сместившимися тканями. 
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15. Как осуществить пункцию коленного сустава? 
Ответ. 1. Больного уложить на спину. Пункцию производим на 
уровне основания или верхушки надколенника, отступив от него на 1-2 см 
(рис 1). 
2. Если пунктируют сверху снаружи, то иглу направляют книзу и 
кнутри, между задней поверхностью надколенника и эпифизом бедра (рис 
2). 
3. Если пунктируют сверху снутри, то иглу направляют книзу и 
кнаружи (рис 2). 
4. Если пунктируют снизу и снаружи, то иглу направляют кверху и 
кнутри (рис 2). 
5. Если пунктируют снизу и снутри"то иглу направляют кверху и 
кнаружи (рис 2). 
16. Как осуществить артротомию плечевоrо сустава? 
Ответ. 1.Уложить больного на спину с 
приведенной и ротированной рукой кнаружи. 
2. Разрез кожи, подкожной клетчатки и 
фасции проводят книзу от акромиона на 8 см. 
3. Обнажается и разделяется по ходу во­
локон дельтовидная мышца (m.deltoideus). 
4. Фиброзное влагалище двуглавой 
мышцы вскрывают по желобоватому зонду, по­
сле чего сухожилие длинной головки оттянуть в 
сторону. 
5. Вскрыть ножницами взятую в складку 
капсулу сустава. 
6. В сустав ввести дренажную трубку. 
17. Как выполнить артротомию коленного сустава? 
Ответ. l. Доступы к коленному суставу: передние, .задние и через 
надколенник. 
2. Предпочтение отдают разрезам, щадящим связочный аппарат. 
3. Наилучшими считаются парапателлярные разрезы. 
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4. Для создания условий дренирования сустава накладывают кожно­
сумочные швы, обеспечивающие зияние разреза 
(сумка заворота и кожи). 
5. Разрез по сторонам от надколенника на 1-2 
см, рассечь кожу, подкожную клетчатку, фасцию. 
6. По желобоватому зонду рассечь retinaku-
lum patelle, оттягивают в склаДку суставную капсулу 
и вскрывают на протяжении всего кожного разреза. 
Дренажи. 
Задние дОС1)'ПЫ к коленному суставу иполь­
зуют очень редко. 
Через надколенник к суставу можно подойти 
путем расщепления надколенника. 
18. Как произвести резекцию rоловки плечевой кости? 
Ответ. I. Положение больного на спине, отвести руку на пристав­
ной столик. 
2. Передний доступ: по sulcus deltoideopektoralis производится раз­
рез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции длиной 1 О см 
книзу от клювовидного отростка. V.cephalika отвести книзу. 
3. Рассечь фасцию над промежутком между m.pectoralis major и 
развесn1. 
Рассечь влагалище сухожилия длинной го­
ловки двуглавой мышцы, после чего сухожилие 
оттянуть кнутри. 
4. Суставную сумку вскрывают по ходу су­
хожилия и отсекают от анатомической шейки пле­
чевой кости. 
5. Большой бугорок плечевой кости сбить 
долотом вместе с надостной, подостной и малой 
круглой мышцами, к нему прикрепленнь1ми. 
6. Затем ротируем плечо кнаружи, выводим 
в рану малый бугорок и сбиваем его долотом вме­
сте с подлопаточной мышцей. 
7. Вывихиваем в рану головку плечевой кости и отпиливаем ее пи­
лой Джильи. 
8. Конец плечевой кости сопоставляем с суставной впадиной лопат­
ки и рану послойно ушиваем. 
9. Руку фиксируют гипсовой повязкой. 
19. Резекция коленноrо сустава. 
Ответ. 1 .Больного уложить на спину. 
2. Нога согнута в коленном суставе под прямым углом. 
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3. Дугообразным разрезом кожи, подкожная клетчатка и поверхно­
стной фасции на передней поверхности су-
става соединить внутренние и наружные 
края мыщелков бедра, проходя на 1 см ниже 
бугристости большеберцовой кости (рис. 1 ). 
4. Выше бугристости обнажить и по­
перечно рассечь связку надколенника. 
5. Вскрыть капсулу сустава и лоскут 
мягких тканей с надколенником отвернуть 
кверху. 
6. Обнажились две кости (рис. 2). 
7. Измененные участки хряща и ко­
стей спилить, удалить долотом или кусачка­
ми, или острой ложечкой. 
~ \. ) 
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8. Верхний лоскут возвратить на место. Рану послойно ушить, оста-
вив в углах резиновые выпускники. 
9. Конечность фиксировать в гипсовой лонгете в положении не­
большого сгибания в коленном суставе. 
20. Ампутация (лат. Amputare - отсекать, отрезать - операция отсе­
чения диста11ьной части конечности или органа. Ампутация на уровне сус­
тава называется экзартикуляция. 
Классиmикация. В зависимости от сроков различают: 
1. Первичные ампутации, применяемые при первичной хирургической 
обработке для удаления явно нежизнеспособной конечности (первые 
24 часа после травмы, до начала воспалительного процесса в ране). 
2. Вторичная ампутация проводится до 7-8 дней на фоне воспаления 
или осложнений течения раневого процесса. угрожающих жизни 
больному. 
3. Поздняя ампутация выполняется при тяжелых не поддающихся ле­
чению остеомиелитах, угрожающих развитием амилоидоза паренхи­
матозных органов; при анкилозах, фиксирующих конечность в не­
функциональном положении. 
4. Реампутация - повторная ампутация при наличии порочной культи, 
каузалгиях, концевых остеомиелитах. 
По форме рассечения мягких тканей различают: 
>Циркулярные (круговые) ампутации 
а) одномоментные 
б) двухмоментные 
в) трехмоментные 
Они применяются на тех отделах конечностей, где кость равномерно 
окружена мягкими тканями (плечевая, бедренная). 
> Гильотинный способ ампутации - это одномоментный способ, при 
котором все мягкие ткани и кость перепиливают в одной плоско­
сти без оттягивания кожи ( аэрация тканей при анаэробной инфек­
ции). 
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> Двух - и трехмоментные методы ампутации. 
Принцип двух- и трех моментного рассечения предложен и введен 
И.И.Пироговым. 
Выбор уровня ампутации. 
При выборе уровня первичной ампутации нужно руководствоваться 
принципом И.И.Пирогова: «Ампутировать так 
низко, как только ВОЗМОЖНО». Существует 
общее правило для всех видов ампутаций -
максимальное сохранение каждого сантиметра 
конечности. Поэтому один из важнейших 
вопросов в оперативной технике - выбор 
уровня ампутации (рис 1 ). 
1. Надколенные ампутации бедра. 
2. Высокая ампутация голени. 
3. Подколенные ампутации голени. 
4. Ампутация Пирогова. 
5. Надлоктевые ампутации плеча. 
J. 5 
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Ри 1 6. Подлоктевые ампутации предпле- ( "' Серrив..-,, В.И.} 
чья. 
Циркулярный (или круговой) лоскут (рис 2- 1 ), когда линия разреза 
перпендикулярна оси конечности. Лоскутные разрезы, когда мягкие ткани 
рассекаются в виде одного (рис 2-2) или двух лоскутов (рис 2-3). 
Применяются овальные или эллипсовидные лоскуты, лоскуты с кож­
ной манжеткой. 
Существуют расчеты при выкраивании лоскута. При однолоскут- • 
ной ампутации лоскут имеет длину, равную диаметру конечности. При 
двухлоскутной ампутации общая длина двух лоскутов со­
ставляет диаметр конечности. Следует знать, что 
сократительность кожи на сrибательной поверхности 
больше, чем на разгибательной. Следует располагать рубец 
на нерабочей поверхности, вне рабочей поверхности 
культи. 
При перепиливании костей необходимо защитить 
мягкие ткани от травмы распатором или марлевыми поло­
сами. Опил кости, острые края скусывают костными щип­
цами Листона или Люера, либо наружный край сглажива­
ют рашпилем. 
Надкостницу сдвигать в дистальном направлении на 
3-5 мм (апериостальный способ) или субпериостально -
рассекают по окружности и отворачивают ее (по типу 
манжетки) проксимально на 0,1-0,2 см. После перепиливания и обработки 
кости опил закрывают цадкостницей, сшивая ее края или инвагинируют ее 
частично в костномозговой канал (М.В.Волков). Затем перевязывают сосу­
ды, обрабатывают концы нервов и сшивают мягкие ткани. 
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Основные стволы сосудов отыскивают согласно топографоанатоми­
ческим данным, тщательно изолируют от окружающей ткани, на каждый 
сосуд накладывают отдельную лигатуру, на артерию и вену. Крупные со­
суды обязательно прошив1ПЬ (во избежание соскальзывания лигатуры). 
В ране выделить крупные стволы нервов. Субэпиневрально ввести 2-
5мл 2% раствора новокаина и пересечь нерв на 4-6 см выше уровня мягких 
тканей одним движения лезвия. Кровотечение из видимых сосудов нерва 
останавливают прикладыванием кусочка мышцы (возможна перевязка со­
суда тонким кетгутом по Н.Н.Бурденко. 
Наконец сшивают мышцы а~rгогонисть1 (миодез). Если не будет мио­
деза, то происходит заметное уменьшение мышечной массы культи. Соб­
ственную фасцию сшивают отдельно В углы раны вставляют дренаж. Ко­
нечность иммобизуют гипсовой повязкой в функционально выгодном по­
ложении - для нижней конечности полное разгибание в тазобедренном и 
коленном суставах. После ампутации предплечья - сгибание в локтевом 
суставе до 80°. 
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Методическое пособие №6 
подготовили: профессор. Н.Г Харкевич, доцент О.МВасильев 
Тема. Ампутации и экзартикуляции фаланг пальцев. Экзартикуля­
ция 2 и 5 пальцев по Фарабефу, 3 и 4 пальцев по Люппи и способом ракет­
ки. Ампутация предплечья в верхней и нижней третях. Конусо-круговая 
трехмомеmная ампутация rureчa и бедра по Пирогову. Миопластическая 
ампутации nлеча в верхней трети по Фарабефу. Костно-пластическая ам­
путация голени и стопы по Пирогову. Лоскутная фасциопластическая ам­
путация голени. Ампутация бедра по Гритrи-Шимановскому-Альбректу. 
Учебные и воспитательные цели 
Цель практического завпия: студенты должны усвоить способы 
ампутации и экзартикуляции по учебной проrрамме. 
Студент должен знать: 
1. Анатомию фаланг пальцев, верхней и нижней конечностей. 
2. Топографическую анатомию сосудов и нервов верхних и нижних 
конечностей и пальцев кисти. 
3. Технику определения уровней ампутации. 
4. Как определить длину лоскута. 
5. Обработку мягких тканей, костей, надкостницы, соq,дов и нер-
вов. 
6. Какие хирургические инструменты необходимы для ампутаций и 
экзартикуляций. 
Студент должен уметь: 
1. Подобрать инструменты для ампутаций и экзартикуляций и пра­
вильно ими пользоваться. 
2. Произвести разрезы мягких тканей при ампутациях и экзартику-
ляциях. 
3. Обработать мягкие ткани, нервы, сосуды, кость и надкостницу. 
2. Учебные вопросы 
1. Определение понятия: ампутация и экзартикуляция. 
2. Первичные, вторичные ампутации, реампутации. 
3. Показания к первичной ампутации. 
4. Показания к вторичным ампутациям. 
5. Показания к реампутация:м. 
6. Циркулярные (круговые) ампутации. 
7. Лоскутные способы ампутации. 
8. Периостальный, апериостальный и костно-пластический способы 
ампутации. 
9. Обезболивание при ампутациях фаланг пальцев и при экзартику­
ляциях пальцев. 
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Вопрос: Что входит в понятие ампутация? 
Ответ: Ампутация (от лaт.amputare- отсекать, отрезать)- это опера-
ция отсечения дистальной части органа или конечности. 
BoODOCi Что входит в понятие эюартикуляция? 
Огвет: Экзартикуляция- это ампутация на уровне сустава. 
Вопрос: Что такое первичная ампутация? 
Ответ: Первичная ампутация - оказание первичной хирургической 
помощи в ранние сроки (до развития инфекции, клинических признаков 
инфекции). 
Вопрос: Что такое вторичная ампутация? 
Огвет: Ампутация при развитии осложнений и неэффективном ле­
чении, угрожающем жизни больного. 
Вопрос: Что называется реампутацией? 
Огвет: Реампутация - это повторная операция посде неудовлетво­
рительных результатов ранее выполненных операций. 
Вопрос: Какие показания к первичной амnуrации? 
Огвет: 1. Полное или почти полное травматическое отделение ко-
нечности. 
2. Ранения с повреждением главных сосудов, нервов, костей. 
3. Обширные открытые повреждения костей и суставов. 
4. Отморожения и обширные ожоги. 
Вопрос: Какие показания к вторичным ампутациям? 
Огвет: 1. Обширные повреждения мягких тканей и костей с ана­
эробной инфекцией. 
2. Распространенные гнойные осложнения переломов при безус­
пешности лечения . · 
3. Гнойное воспаление суставов и сепсис . 
4. Повторные эрозионные кровотечения из крупных сосудов , безус-
пешность консервативного лечения. 
5. Омертвение конечности при облитерации артерий. 
6. Огморожения 4 степени. 
Вопрос: Какие показания к реамnуrацни? 
Огвет: Пороки культи, которые нельзя устранить без повторной 
операции: 
-длинная культя 
-кость выступает над уровнем мягких тканей 
-атрофия мягких тканей культи и контрактура культи 
-остеофиты, нарушающие опорную функцию культи. 
Вопрос: В каких случаях прнмениютси циркулярные (круго­
вые) ампутации? 
Огвет: На тех отделах конечностей, где кость со всех сторон окру­
жена равномерно мягкими тканями (бедро, плечо), причем дистальнее 
проводят разрез с большей сократимостью кожи (эллипс). 
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Гильотинный способ ампутации- все мягкие ткани и кость пересе­
каются в одной плоскости без оттягивания кожи (при анаэробной инфек­
ции для аэрации). 
Двух- и трехмоментные методы ампутации (конусно-круговой спо-
соб): 
1. Сначала рассекают кожу, подкожную клетчатку и поверхностную 
фасцию ( 1-й момент). 
2. По краю сократившейся кожи рассекают поверхностно располо­
женные мышцы (2-й момент). 
3. Рассекают глубоко расположенные мышцы, прикрепляющиеся к 
кости и не способные сократиться (3-й момент). 
Вопрос: В каких случаях применяют лоскуrные способы? 
Ответ: При ампутации голени и предплечья. Они бывают фасцио­
пластические, миопластические или костно-пластические 
а) длинный лоскут должен быть равен 2/3 диаметра конечности, а 
по ширине- полному диаметру. 
б) короткий лоскут составляет 1/3 диаметра (т.е. половину длинно-
го) 
Для верхней конечности приемлем фасциопластический способ, когда 
костная культя прикрывается собственной фасцией, препятствующей сра­
щению с костью. 
Для нижней конечности опороспособную культю дают костно­
пластические ампутации, костно-мозговая полость закрывается фасцией 
или костным аутотрансплантантом (предупреждение образование остео­
фитов). 
Вопрос: Что такое периостальный, апериос·гальиый и костно­
пластический способы ампутации? 
Ответ: Периостальный (субпериостальный) способ - это рассечение 
надкостницы дистальнее распила кости и отодвигание ее в проксимальном 
направлении, чтобы затем прикрыть этой надкостницей отпил кости (не­
применим из-за вырастания шипов). 
Апериостальн~1й способ- это удаление надкостницы с конца кост­
ного отпила в виде пояска шириной 3-5мм. 
Вопрос: Как проводится ампутация дистальной фаланги паль-
цев? 
Ответ: 1. Положение больного на спине, кисть отвести на пристав-
ной столик и пронировать. 
2. Сделать местную 
анестезию по Лукашевичу-
ОберС'I)'. 
3. Разрез кожи, 
подкожной клетчатки начать с 
ладонной стороны, ОТС'I)'ПИВ от 
линии распила кости фаланги на 
длину ее диаметра и выкроить ладонный лоскут. 
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4. На тьшьной стороне фаланги кожу и подкожную клетчатку рас­
сечь до кости на уровне распила фаланги. 
5. Пилой Джильи отпилить фалангу (рис 1) 
6. Края ладонного лоскута подшить к тыльному разрезу шелковыми 
швами (рис 2) 
7. Оперированный палец и кисть иммобилизовать. 
Вопоос: Как осуществить эюартикулицию ногrевой фаланm? 
Ответ: 1. Положение больного то же. 
2. Произвести проводниковую анестезию по Браун-Усольцевой на 
уровне средней трети межпястных проме­
жутков. 
3. Разрез кожи, подкожной клетчатки, 
сухожилий и суставной сумки на тыльной 
стороне сделать по проекции межфалангово­
го сустава, по линии, проведенной от середи­
ны боковой поверхности средней фаланги на 
тыл удаляемой фаланги на максимально со-
гнутом пальце. 
.... 
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4. Ножницами из полости сустава рассечь боковые связки. 
5. Скальпелем, заведенным на ладонную поверхность вычленяемой 
фаланги, вырезают лоскут, равный по длине диаметру пальца (рис 1). 
6. Кровотечение остановить шелковыми швами. 
7. Кисть и палец в слегка согнутом состоянии уложить на шину. 
Вопрос: Как произвести экзартикулицию 2 и 5 пальцев по Фа-
рабефу? 
Ответ: 1. Разрез кожи, подкожной клетчатки начинается с тыла 2 
пальца от уровня пяспю-фалангового сус-
тава и ведется к середине лучевого края ос­
новной фаланги; и далее по ладонной сто­
роне к локтевому краю пястно-фалангового 
сустава до начала разреза на тьше (рис.1) 
2. Аналогичный разрез начать на ты­
ле 5 пальца от уровня пястно-фалангового 
сустава и к середине локтевого края основ­
ной фаланги и заканчивают на ладонной 
стороне лучевого края пястно-фалангового 
сустава. 
3. Отвернуть кожно-клетчаточные 
лоскуты, рассечь сухожилие разгибателя 
дистальнее головки пястной кости. 
4. Ножницами вскрыть пястнофалан­
говый сустав и со стороны полости сустава 
разрезать боковые связки. 
5. На ладонной стороне рассечь су-
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хожилю1 сгибателя. 
6. В ладонных и тыльных сосудисто-нервных пучках захватывают 
кровоостанавливающими зажимами артерии. 
7. Вблизи сосудов найти тыльные и ладонные нервы и отсечь выше 
головок ruicntыx костей, затем перевязать сосуды. 
8. Сухожилия разгибателей и сгибателей сшить. 
9. Рану зашить, чтобы лоскуты прикрыли головки пястных костей. 
Вопрос: Как произвести эюартикуляцию способом ракетки? 
Оrвет: 1. Разрез начать на тыле пястной кости и вести косо по боко­
вой стороне основной фаланги на ладонную поверхность. 
2. По ладонной-пальцевой складке и по другой стороне основной 
фаланги к продольному разрезу на тыле. 
3. Кожно-подкожно-жировой лоскут отсепароватъ от пястной кости 
и основной фаланги, отrянуть проксимально крючками. 
4. Дистальнее головки пястной кости рассечь сухожилия разгибате­
ля, рассечь суставную капсулу и сухожилия сгибателя и палец удалить. 
5. Захватить и перевязать кровоточащие сосуды, выделить нервы, 
проксимальнее головки пястной кости отсечь. 
6. Сухожилия сгибателей и разгибателей 
сшить над головкой пяспюй кости. 
7. Рану послойно ушить. 
8. Кисть в полусогнутом состоянии фик-
сировать на шине. 
Вопрос: Как осуществить ампутацию 
предrшечья в нижней трети? 
Оrвет: l. У ложитъ больного на спину, руку 
отвести на приставной столик. 
2. Циркулярный разрез кожи, подкожной 
клетчатки и собственной фасции произвести на 4 
см дистальнее распила костей (рис .1). 
°'Ры --~ 
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3. Выкроенный лоскут отвернуть ввиде :ЭсЭ 
манжетки проксимально (сделав 2 боковых разре- . . _ 
за кожи на конус предплечья (рис .2) 
4. Малый ампутационный нож вкалывает- Puc.'f. 
с1 плашмя между к остями и мышцами (рнс.3) 
5 .Согнув кисть, нож повернуть под пря­
мь~м углом к костям, острием к мышцам (рнс.З), 
ра.1оrнув кисть, рассекаются сухожилия и мыш­
цы. 
6. Этим же приемом рассечь сухожилия и 
мышцы па тыле предплечья. 
7. Рассечь межкостную мембрану. Ри.:5" 
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8. Через межкостный промежуток при помощи linteum bifissum за­
щищаются мягкие ткани, оттягивая их проксимально (рис .4) 
9. В положении супинации распилить 
кости предплечья на 3мм дистальнее 
рассеченной надкостницы (рис 5). 
10. Снять lenteum bifissum и перевязать 
все сосуды, оставляя нити до выделения и 
усечения нервов. 
11. Усечь нервы : срединный, рпl 
межкостный, локтевой, поверхностную ветвь лучевого нерва, кожные нер­
вы предплечья. 
12. Рану ушить послойно: 
а) кетгутом собственную фасцию 
б) шелком - кожу 
13. В углах раны оставить резиновые выпускники .(рис 6). 
14. Руку иммобилизовать гипсовой лонrетой . 
Вопрос: Как ампутировать предплечье в верхней трети? 
Ответ: 1. Положение больного 
такое же, как и в нижней трети. 
2. Разрез кожи, подкожной 
клетчатки и собственной фасции 
дугообразный, начиная на лучевой 
поверхности предrшечья вниз и 
заканчивая на локтевой стороне на 
уровне начала разреза (рис 1) 
3. Длина лоскутов равна ради­
усу окружности на уровне ампутации 
с прибавлением на сократимость кожи 3см спереди и 1,5см сзади. 
4. У основания лоскутов спереди рассекают поверхностные слои 
мышц, а затем глубокие. -
5. Сзади все мышцы рассекают с по- «Jj'"""""~-
верхности в глубину. 
6. Остальные этапы ампутации не 
отличаются от описанных выше. 
Вопрос: Как произвести конусо-
к:руговую трехмомеиrную ампутацию бедра 
по Пирогову? 
Ответ: lv Первый моме~п: циркулярный 
разрез кожи, подкожной клетчатки и фасции по 
окружности бедра на 4 см дистальнее уровня 
предполагаемого распила кости (рис.1) до ши­
рокой фасции бедра. 
2. Второй момент: по проксимальному 
краю сократившейся кожи ампутационным 
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ножом рассекают всю толщу мышц до кости (рис.2). 
3. Третий момент: повторный разрез мышц до кости по краю сокра­
тившейся и отrянутой кожи и мышц (ретрактором) (рис.3) 
4. Рассечь надкостницу повыше и распатором сдвинуть ее дисталь-
но на3-5 мм. 
5. Перепилить листовой пилой кость и обрабоТать рашпилем. 
6. Перевязать бедренные сосуды. 
7. Усекают лезвием седалищный нерв после введения в него 2% 
раствора новокаина, также ветви бедренного нерва 
8. Кетrутовыми швами сшивают края широкой фасции над опилом 
бедренной кости. 
9. Наложить шелковые швы на кожу, а в углах раны ввести дрена-
жи. 
Аналогично проводится конусо-круговая трехмометная ампутация 
плеча. 
Вопрос: Как провести миопластнческую ампуrацню плеча в 
верхней трети по Фарабефу? 
Оrвет: 1. Уложить больного на спину и руку слегка отвести. 
2. Разрез кожи. Подкожной клетчатки и собственной фасции от се­
редины sulcus deltoideopectoralis до нижнего края большой грудной мыш­
цы, которую отсечь от 
плечевой кости (рис 1) 
3. Выделить и пе­
ревязать v.cephalica, про­
должить разрез до кости 
вдоль переднего, нижнего 
и заднего краев 
m.deltoideus, отвернуть 
кожно-мышечный лоскут 
кверху. 
4. Оrсечь от пле-
чевой кости сухожилия 
Рис.1 
широчайшей мышцы спины и большой круглой мышцы. 
5. Ретрактором оттянуть все мягкие 
ткани плеча проксимально, разрезать по всей 
окружности надкостницу и распаrором 
сместить ее дистально на 4 мм. 
6. Распилить плечевую кость и усечь: 
а) n.medianus ' 
б) n.ulnaris 
в) n.radialis 
г) n.musculocutaneus 
д) nn.cutanei brachii et antebrachii 
7. Окончательный гемостаз, ушить 
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культю: кетгутом собственную фасцию и шелком кожу, оставить резино­
вые выпускники (рис.3) 
Вопрос: Как осуществить костно-пластическую ампутацию го­
лени-стопы по Пирогову? 
Ответ: 1. Больного уложить на спину, стопа свешена за край стола. 
2. Стремяобразным разрезом рассечь, мягкие ткани через все слои от 
одной лодыжки до другой, концы этого разреза соединить на тьmе сто­
пы на 2см дисталънее проекции голеностопного сустава (рис.!) 
3. Боковые связки голеностопного сустава рассечь со стороны его полости: 
малоберцово-пяточную, малоберцово-тараную, дельтовидную связку 
(рис.2). 
4. Снаружи дельтовидной связки рассекая ее, не повредить a.tiЬialis 
posterior, что приведет к некрозу пяточной кости. 
5. Широко вскрыв сустав освободить место для распила пяточной 
кости. 
6. На задней области пяточной кости имеется синовиальная сумка, 
Ри~.i 
поперечный распил делает культю 
неопороспособной. Поэтому распил пя­
точной кости ведется косо с задней 
поверхности, направляя его книзу и кпереди 
(рис.3-4). 
7. Отодвинуть кзади отделенную 
стопу, освободить от мягких тканей ниж­
нюю треть голени и произвести распил 
большеберцовой кости тоже в косой плос­
кости, больше удалить сзади, сверху и вниз 
кпереди на границе хряща. 
8. Перевязать передние и подошвенные большеберцовые сосуды с 
прошиванием. 
9.Усечь малоберцовые и подошвенные нервы. 
10. Трансплантат пяточной кости подвести к голени и фиксировать 
4-мя швами, которые проводят не только через надкостницу, но и через 
мягкие ткани (кетгутом). 
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11. Культю послойно ушить: кетгутовые швы на апоневроз, шелко­
вые - на кожу. 
При косом распиле опороспособная культя без развития бурситов. 
Вопрос: Как произвести лоскутную фасциопластическую ам­
путацию голени? 
Оrвет: 1. Эту операцию производят в средней трети или на границе 
средней и нижней трети. Больного укладывают на спину. 
2. Выкраивают передний кожно-фасциально-надкостничный лоскут 
языкообразной формы с основанием распила кости голени (рис 1 ). Длина 
лоскута равна диаметру голени. 
3. Начало и конец разреза лоскута соединяют задним разрезом до 
собственной фасции (рис 2). 
4. Передний лоскут, содержащий кожу, подкожную клетчатку, соб­
ственную фасцию и надкостницу большеберцовой кости, отводят кверху 
(рис.2). 
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5. Рассечь переднюю и наружную группы мышц. 
6. Распилить большеберцовую кость наискось под углом 30 граду­
сов к осн кости на 1 /3 ее толщины, затем пилу вынуть и переставить дис­
тальнее на Зсм от начала распила и перепилить строго поперек (рис.3). 
7. Закруглить напильником острый край распила кости, и после рас­
сечения надкостницы перепилить 
малоберцовую кость на О,5см выше уровня 
распила большеберцовой кости (рис 4). 
8. Рассечь ампутационным ножом 
заднюю группу мышц голени до собственной 
фасции . 
9. Из собственной фасции выкроить 
широкий лоскут по длине равный диаметру культи (рис 4). 
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10. Голень удалить, перевязать сосуды, обработать нервы и задний 
фасциальный лоскут узловыми швами прочно подшить к краям собствен­
ной фасции по окружности культи, закрыв им разрез голени (рис 5). 
11. Поверх нижнего фасциального лоскута уложить передний кож­
но-фасциально-надкостничный лоскут и подшить узловыми шелковыми 
швами (рис 6). 
Вопрос: Как проювесrи ампуrацию бедра по Гркrти­
Шимаовскому-Альбрехту? 
Ответ: 1. Языкообразный 
разрез кожи, подкожной 
клетчатки и поверхностной 
фасции начинают на 2 см выше 
латерального надмыщелка бедра 
и продолжают до нижней 
границы бугристости 
большеберцовой кости к 
медиальному надмыщелку бедра 
(рис.l). 
2. Выкроить задний лос­
Ри<г..1. 
кут равный половине переднего (рис.1 ). 
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3. Опянуть передний лоскут кверху и рассечь резекциоIШым но­
жом связку надколенника. 
4. Отделив передний лоскут вместе с капсулой коленного сустава, 
надколенником и его связкой отвернуть лоскут кверху так, чтобы внутрен-
няя хрящевая поверхность была 
доступной для обработки (рис.2). 
5. По Шимановскому спилить 
хрящевую поверхность надколенника (рис 
.3). 
6. По Альбрехту выпиливают на 
надколеннике шип (рис.4), в центре 
надколенника получается пяти­
шестиrранный шип, равный просвету 
коспю- мозговой полости бедренной 
кости. 
7. Ретрактором отодвигают 
мягкие ткани переднего и заднего 
лоскута проксимально, разрезают на 
бедре надкостницу выше мыщелков 
бедра и перепиливают бедренную 
кость (рис.5). 
8. В заднем лоскуте перевязы-
вают с прошиванием; 
-a.poplitea 
-v.poplitea 
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кость. 
Острым лезвием бритвы усекают: 
-D .tiblalis 
-n.peroneus communis 
-n.cutaneus posterior 
-n.saphenus (на внутренней стороне) 
9. Проводят 4 кетrутовых шва через надколенник и бедренную 
10. Шип надколенника вколачивают в костно-мозговую полость 
бедра и завязывают узлы (рис.6). 
11. Ушить послойно культю: 
-кетгутовые швы на связку надколенника, 
-сухожилия сгибателей, 
-собственную фасцию 
Шелковые швы наложить на кожу. 
12. В углах раны оставить резиновые выпускники (рис . 7) 
Литература: 
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Методическое пособие № 7 
подготовwrа: доцент Л.И.Шаркова 
Тема. Топографическая анатомия свода черепа (fomix cerebri): 
внешние ориентиры, проекции, границы областей. Особенности хирурги­
ческой анатомии лобно-теменно-затылочной (regio frontoparietooccipitalis). 
височной (regio temporalis) областей, области сосцевидного отростка (regio 
processus mastoideus): кровоснабжение и иннервация, треугольник Шипо 
(trigorшm Шипо). Внутреннее основание черепа (Ьasis cranii intema). Выход 
12 пар черепно-мозговых нервов. Синусы твердой мозговой оболочки (si-
nus dura mater), их связь с внечерепными венами, особенности 01Т0ка кро­
ви по синусам от свода и основания черепа (fomics et basis cranii). По­
строение схемы Кренлейна. Топографическая анатомия лицевого отдела: 
внешние ориентиры, проекции. Хирургическая анатомия щечной (regio 
buccalis), околоушно-жевательной (regio parotideamasseterica) и глубокой 
областей лица (regio profunda faciei). Чувствительная (выход ветвей трой­
ничного нерва- rami n.trigeminis) и двигательная (проекция ветвей лицево­
го нерва - rami n.facialis) иннервации, сосуды и нервы, лежащие в толще 
околоушной слюнной железы (glandula parotis), слабые места железы, 
клетчаточные пространства (spatium caellulosae) и их содержимое в глубо­
кой области лица (regio profunda faciei). Полость носа ( cavum nasi) и доба­
вочные пазухи. 
1. ВОПРОСЫ ДЛЯ ПОДГОТОВКИ ОТВЕТА. 
1. Особенности послойного строения лобно-теменно-затылочной 
(regio frontoparietooccipitalis), височной (regio temporalis) областей и облас­
ти сосцевидного отростка (regio processus mastoideus). 
2. Особенности хирургической анатомии щёчной (regio buccalis), 
околоушно-жевательной (regio parotideamasseterica) и глубокой областей 
лица (regio profunda faciei). 
3. Кровоснабжение покровов головы и лиц. 
4. Чувствительная (кожная) иннервация покровов черепа и лица 
( cranii et faciei). 
5. Внутреннее основание черепа (basis cranii intema): выход 12 
пар черепно-мозговых нервов, вход и выход сосудов (артерий и вен). 
6. Хирургическая анатомия синусов твёрдой мозговой оболочки 
(sinus dura mater). 
7. Отrок венозной крови по синусам мозга от свода и от основа­
ния черепа (fomics cerebri et basis cranii). 
8. Эмиссарные вены (v.v.ernissariae) мозгового отдела головы и 
лица, их практическое значение. 
9. Особенности построения схемы Кренлейна (на черепе). 
10. Трепанационный треугольник Шипа (trigonum Шипа). 
11. Иннервация мышц лица (мимических и жевательных) и покро­
вов головы. 
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12. Хирургическая анатомия околоушной слюнной железы (glan-
dula parotis ). 
13. Клетчаточные пространства (spatium caeUulosae) глубокой об­
ласти лица (regio profunda faciei) и кх связь с соседними областями. 
14. Топография полости носа (cavum nasi) и добавочных пазух его. 
В процессе самоподготовки и во время работы на практическом 
занятии необходимо на влажных препаратах н скелете: 
1. НАЙТИ И УМЕТЬ ПОКАЗАТЬ: 
1. Переднюю, среднюю и заднюю черепные ямки (fossa cranii anterior 
media et posterior). 
ростка. 
2. Сосцевидный отросток (processus mastoideus) и 4 квадранта этого от-
3. Границы трепанационного треугольника Шипо (trigonum Шипо). 
4. Места выхода и проекции сосудов головы и лица: 
• надблоковых ( a.supratrochlearis, v .supratrochlearis ), 
• надглазничных (a.supraorbltalis, v.supraorbitalis), 
• подглазничных (ainfraorЬitalis, v.infraorЬitalis), 
• затьmочных (a.occipitalis, v.occipitalis), 
• задних ушных (a.auricularis posterior, v.auricularis posterior), 
• лицевых ( a.facialis, v .facialis ), 
• угловых (a.angularis, v.angularis) артерий и вен, 
• поверхностной височной артерии (a.temporalis superficialis), 
• задненижнечелюстной вены (v.retromandibularis). 
5. Места выхода и проекции нервов головы и лица: 
• надблокового (n.suprotrochlearis), 
• надглазничного (n.supraorЬitalis), 
• подглазничного (n.infraorbltalis), 
• подбородочного (n.mentalis), 
• ушно-височного (n.auriculotemporalis), 
• большого и малого затьmочных нервов (n.occipitalis mayor et minor), 
• большого ушного (n.auricularis magnus), 
• лицевого нерва (n.facialis) и его вервей: rr.temporales, buccales, 
zygomatici, marginalis mandibulae и ramus colli. 
6. Места выхода из полости черепа 12 пар черепно-мозговых нер-
вов. 
7. Места выхода из полости черепа ветвей n. trigeminis. 
8. Места выхода из полости черепа v.jugularis intema, глазничных 
(a.ophthalmica) и решётчатых (aa.ethmoidales) артерий. 
9. Места входа в полость черепа a.meningea media и a.carotis in-
terna. 
10. Синусы твёрдой мозговой оболочки: 
• sinus sagittalis superior et sinus sagittalis interior, 
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• sinus rectus, 
• sinus occipitalis, 
• confluens sinuum, 
• sinus transversus dexter et sinus transversus sinister, 
• sinus sigmoideus dexter et sinus sigmoideus sinister, 
• sinus alae parvae os sphenoidale dextra et sinistra (sinus sphenoparie-
talis dexter et sinus sphenoparietalis sinister), 
• sinus cavernosus dexter et sinus cavernosus sinister, sinus intaercaver-
nosus anterior et posterior (образующих круг Ридлея или sin.us circularis), 
• sinus petrosus superior dexter et sinister et sinus petrosus interior dP,X-
ter et sinister. 
11. Оrгок венозной крови по мозговым синусам от свода и от ос­
нования черепа (fornix cerebri et basis cranii). 
12. Постоянные венозные выпускники (vv.emissariae). 
13. Проекции центральной и боковой борозд мозга (sulcus centralis 
et sulcus 1ateralis), проекции основного ствола a.meningea media и её ветвей. 
14. Околоушную железу и её проток (g1andula parotis et ductus pa-
rotideus) 
15. Топографо-анатомические образования, лежащие в толще же­
лезы (glandula parotis). 
16. Твёрдую мозговую оболочку (dura mater). 
17. Подапоневротическое ( spatium subaponeuroticae) и поднадкост­
ничное (spatium subperiostale) клетчаточные пространства. 
18. Protuberantio occipitelis externa, foramen caecum, crista galli, fo-
ramen stylomastoideum. 
11. УМЕТЬ НАРИСОВАТЬ: 
1. Нарисовать схему Кренлейна на черепе. 
2. Нарисовать треугольник Шипо на черепе. 
Ш. УМЕТЬ ОБЪЯСНИТЬ: 
1. Почему при ранении покровов головы возникает обильное кро­
вотечение. 
2.Почему при травмах мягких тканей головы часто возникают 
скальпированные раны. 
3. Особенности образования подкожной (subcutaneus), поднадкост­
ничной (subperiostale) и подапоневротической (subaponeurotica) гематом. 
4. Особенности переломов костей свода черепа ( os fornix cerebri). 
5. Чем отличаются проникающие ранения черепа от непрони­
кающих. 
6. 
черепа. 
7. 
8. 
Анатомическую обоснованность направления разрезов на своде 
Особенности строения покровов головы. 
Практическое значение венозных выпускников (vv.emissariae). 
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9. Особенности клиники переломов основания черепа (basis cra-
nii) в зависимости от локализации. 
10. Почему внутренНЯJ1 Шiастинка (Jamina interna) костей свода 
черепа (ос forni.1 cerebri) называется стеклянной (lamina vitrea). 
11. Построение схемы Кренлейна и её практиЧеское значение. 
12. Топография лицевого нерва (п. facialis) и его ветвей (rami). 
13. Возможные пути распространения инфекций при гнойных па­
ротитах. 
14. Опасности гнойных заболеваний лица (faciei). 
15. Практическое значение венозных анастомозов крыловидноrо 
сплетения (plexus pterigoideus) с синусами твёрдой мозговой оболочки 
(sinus durae mater). 
16. Проекции кожных ветвей тройничного нерва (n.trigeminis) на 
лице. 
17. Особенности двигательной иннервации лица. 
18. Опасность повреждения ветвей лицевого нерва. 
19. Особенности кожной (cutaneus) иннервации покровов черепа. 
20. Особенности кровоснабжения лица и покровов головы. 
21. Образование трепанационноrо треугольника Шипо (trigonum 
Шипо). 
22. Каким анатомическим образованиям соответствует каждый из 
4 квадрантов трепанационного треугольника Шипо (trigonum Шипо). 
23. Особенности оттока венозной крови по мозговым синусам от 
свода черепа и от его основания. 
24. Места выхода из полости черепа 12 пар черепно-мозговых нер-
во в. 
1. ТОПОГРАФИЯ МОЗГОВОГО ОТДЕЛА ГОЛОВЫ. 
!.ОСОБЕННОСТИ ТОПОГРАФИИ ЛОБНО-ТЕМЕННО-ЗАТЫЛОЧНОЙ 
ОБЛАСТИ <REGIO FRONTOP ARIETOOCCIPIТ ALIS). 
СтроеЮfе лобной, теменных и затылочной областей идентично, по­
этому они объединены в единую regio frontoparietooccipitalis (см.рис .). 
ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ ОБЛАСТИ: 
• Кожу (cutaneus) в этой области (regio) нельзя взять в складку 
(plicae). Это связано с тем, что кожа посредством соеденительно-тканных 
септ (перегородок) связана с сухожильным шлемом (galea aponeurotica). Ga-
lea aponeurotica является апоневротическим растяжением лобно-затылочной 
мышцы (m.occipitofrontalis), а апоневроз нельзя взять в складку (plicae), и, 
следовательно, нельзя взять в складку и, связанную с апоневрозом (apoпeu­
rosis) кожу (cutaneus). 
• Прочная связь трех наружных слоев: ко.ж:u, подкожной клет­
чатки и сухожильного шлема (cutaneus, subcutaneus cellulosae et galea apo-
neuratica). Их связывают соеденительнотканные перегородки, идущие от 
сухожильного шлема к коже. 
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• Ячеистое (сотовое) строение подкожной клетчатки (sиЬсиtа­
пеиs cellulosae) обусловлено наличием септ, связывающих кожу, подкож-
~:?: ' ~:~;.. 
.,, :".: ' " 
ную клетчатку и сухожильный шлем (сиtапеиs, sиbcиtaneus cellиlosae et 
galea apoпeиratica, см. рис.). 
• Сосуды и нервы (vasae et пervi) покровов черепа лежат в под­
кожной клетчатке (sиЬсиtапеиs cellиlosae, то есть над апоневрозом). В 
других отделах человеческого тела основные сосудисто-нервные пучки 
лежат под апоневрозом. 
• При повреждении покровов черепа возникает обильное кровоте­
чение (mayor haemoпagia). Это связано с тем, что адвентиция сосудов, ле­
жащих в подкожной клетчатке, тесно сращена с перегородками и galea 
apoпeиratica, поэтому при повреждении сосуды не спадаются, то есть 
"зияют" и, вследствие этого, обильно "кровят ". 
• Гематомы и гнойники, расположенные в подкожной клетчатке 
(subcutaпeus cellulosae), носят локальный (localis) характер, в виде "оре­
ха" или "шишки'', вследствие наличия перегородок в подкожной клетчатке 
(subcutaneus cellulosae), мешающих распространению патологического 
процесса. 
• Гематомы и гнойники в подапоневротической клетчатке (cellu-
losae sиbaponeиroticae) носят разлитой характер - в предела:х: всей облас­
ти (regio). 
• На голове часто возникают скальпированные раны. Это происхо­
дит по двум причинам: 
во-первых, вследствие того, что кожа, подкожная клетчатка и су­
хожильный шлем тесно сращены (спаяны) между собой перегородками, 
во-вторых, вследствие того, что сухожильный пmем с надкостни­
цей связан рыхло. 
Именно поэтому при травме наружные три слоя отслаиваются от 
надкостницы (periost) и возникают скальпированные раны. 
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• Надкостница (periost) отделена от кости (os) слоем поднадко­
стичной клетчатки. По краям кости (в области швов - suturae) надкостни­
ца (periosL) сращена с костью (os). 
Поэтому гематомы или гнойники, расположенные в поднадкостич­
ной клетчатке (се//и/оsа subperiosta/e), носят ограниЧительный характер, 
в пределах одной кости. 
• Кости черепа имЩот трехслойное стrюение: две пластинки 
(/amina) компактного вещества, разделенные губчатым веществом (dip-
loae). 
• Внутренняя пластинка (/атiпа iпterna) называется стекловидной 
(/атiпа vitria), так как при травмах черепа она чаще ломается, чем на­
ружная. Это связано с тем, что в момент удара наружная пластинка кости 
подвергается сжатию, а внутренняя пластинка подвергается растяжению 
(за счет толщины кости). Любой материал на растяжение менее прочный, 
поэтому чаще ломается подвергающийся растяжению lamina interna. 
• Глубже кости располагается dura mater. Ранения черепа с повре­
ждением твердой мозговой оболочки называются проникающими. Ране­
ния черепа без повреждения dura mater называются непроникаюшими. 
• Наличие в костях так называемых выпускников, эмиссарных вен 
(vv.emissariae), связывающих вены покровов и венозные синусы. 
Vv.emissariae обеспечивают дополнительный отrок крови из полости чере­
па (cavum cranii), участвуют в регуляции внутричерепного давления, кроме 
того, по этим выпускникам, не имеющих клапанов, инфекция из поверх­
НОС'ПIЫХ вен (venae superficiales) может распространиться в мозговые сину­
сы, что может привести к тяжелому осложнению - гнойному менингиту. 
2.КРОВОСНАБЖЕНИЕ ЛОБНО-ТЕМЕННО-ЗАТЫЛОЧНОЙ 
ОБЛАСТИ 
Кровоснабжение лобно­
теменно-затылочной (regio fronto-
parieto-occipitalis) области 
осуществляется ветвями 
наружной сонной (a.carotis ex-
terna и внутренней сонной 
(a.carotis interna) артерий 
(см.рис.). 
В зэ:гылочной области (re-
gio occipitalis) посреди расстояния 
между наружным затьuючным 
бугром и сосцевидным отростком 
(protuberantio occipitalis externa et 
processus mastoideus) проходит за­
тылочная артерия (a.occipitalis). 
Позади (posterior) и 
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параллельно ушной раковины лежит задняя ушная артерия (a.auricularis 
posterior). 
Кпереди от козелка проходит поверхностная височная артерия 
(a.temporalis superficialis) - здесь на ней можно прощупать пульс. 
Затылочная, задняя ушная и поверхностная височная артерии 
(a.occipitalis, a.auricularis posterior et a.temporalis superficiaUs) являются 
ветвями наружной сонной артерии. 
Покровы в области лба кровоснабжаются a.supraorЬitalis et 
a.supratrochlearis, которые являются ветвями глазной артерии (а. ophthal-
mica) из внутренней сонной артерии (а. 
carotis intema). 
A.supraorЬitalis прое-цируется на 
границе внутренней и средней трети 
надглазничного края (margo supraorЬital­
is). 
A.supratrochlearis прое-цируется 
в точке пересечения надглазничного 
края (margo supraorbltalis) и вертикаль­
ной линии, проводимой из внутреннего 
угла (angulus interna) глазной щели. 
Ветви внуrренней сонной и 
наружной сонной артерий анастомозируют между собой. 
3. ЧУВСТВИТЕЛЬНАЯ И дВИГ А ТЕЛЬНАЯ ИHHRPRA Пl{Ц 
ПОКРОВОВ МОЗГОВОГО ОТДЕЛА ГОЛОВЫ. 
Чувствительная иннервации regio frontoparietooccipitalis. 
Чувствительная иннервация лобно-теменно-затьmочной области 
осуществляется ветвями тройничного нерва и шейного сплетения 
(n.trigeminis et plexus cervicalis). 
Кожа затъmочной области (regio occipitalis) иннервируется: 
- малым затылочным нервом (п.occipitaUs minor), лежащим вместе 
с а. occipitalis, 
- большим затылочным нервом (n.occipitalis major). 
Кожа теменной и височной областей (regio parietalis et regio tempo-
ralis) иннервируется чувствительными ветвями V пары черепно-мозговых 
нервов (n. trigeminis) - ушно-височным нервом (n.auriculotemporalis). Уш­
но-височный нерв является третьей ветвью нижнечелюстного нерва (о. 
mandibularis). N. auriculotemporalis лежит кпереди от козелка вместе с а. 
temporatis superficialis. 
Кожа височной области (regio temporalis) иннервируется ушно­
височным нервом (n.auriculotemporalis) и скуловисочным нервом 
(n.zygomaticotemporalis) из верхнечелюстного нерва (n.maxilaris). 
Вместе с а. supratrochlearis лежит одноименный нерв (п suprothro-
chleoris), а вместе с а. supraorЬitalis проходит n.supraorbitalis. Эти нервы 
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отходят от лобного нерва (n. frontalis) из n. ophtl1alrnicus (глазной нерв - I 
ветвь тройничного нерва - n. trigeminis). 
Двигательная иннервация regio frootoparietooccipitalis. 
Двигательная иннервация лобно-теменно-затылочной области осу­
ществляется лицевым нервом (n.facialis). При :этом переднее лобное 
брюшко (venter frontalis) лобно-затылочной мышцы иннервируется rarnus 
temporalis n. facialis, а заднее затылочное брюшко (venter occipitalis) этой 
же мышцы иннервируется n.auricularis posterior. Задний ушной нерв ле­
жит вместе с одноименными сосудами, и является ветвью лицевого нерва, 
отходящей от него до разветвления в толще околоушной слюнной железы. 
4. ТОПОГРАФИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ВНУТРЕННЕГО 
ОСНОВАНИЯ ЧЕРЕПА. 
Внутреннее основание черепа (basis cranii intema) разделяется на 3 
отдельные друг от друга черепные ямки (fossa cranii). Знание топографии 
внутреннего основания черепа необходимо врачу для топической диагно­
стики заболеваний и травм черепа. 
А. ВЫХОЛ 12 ПАР ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ НЕРВОВ {см.оис.). 
Петушиный гребень (crista galli) выС'I)'пает посередине передней 
черепной ямки. Спереди от ,,_ ,,,",::.:;~::.:::; \ 
этого гребня находится ''"« ""-~ -~ 
слепое отверстие (foramen 
caecum), через которое 
проходит эмиссарная вена 
(v .emissaria ), связывающая 
верхний сагитгальный 
синус и вены полости носа 
(sinus sagittalis superior et 
cavum nasi). 
Отверстия решетча­
той 1mастинки решетчатой 
кости располагаются по 
сторонам от пеrушиного 
гребня. Через эти отверстия проходят около 30 веточек обонятельного нер­
ва - nn.olfactorii (I пара черепно-мозговых нервов), а также а. et 
vv.etbmoidales anteriores. 
В центральной части основания черепа между передней и средней 
черепными ямками находится турецкое седло (sella turcica) с располагаю­
щимся на нем гипофизом. Перекрест зрительных нервов находится спере­
ди от турецкого седла. 
Canalis opticus (зрительный канал) лежит спереди и кнутри у осно­
вания крьшьев клиновидной кости (basis os sphenoidalis). Через этот канал 
в полость глазницы проходит зрительный нерв (n.opticus), являющийся П 
парой черепно-мозговых нервов и глазная артерия (a.opЬtbalmica). 
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Между передней и средней черепной ямками располагаются верх­
ние глазничные щели (fissura orЬitalis superior). 
Через fissura orbltalis s\J.perior в полость глазницы проходят I ветвь 
V пары (n.opЬthalmicus), Ш пара (о oculomatorius), IV пара черепно­
мозrовых нервов (n.trochlearis), VI пара (n.oЬducens) и глазные вены 
(vv .ophthalmicae ). 
В расщеплении твердой мозговой оболочки в тройничном вдавли­
вании (impressio trigemini) располагается полулунный узел тройничного 
нерва (n.trigeminis)- V пара черепно-мозговых нервов. 
Через круглое отверстие (foramen rotundum) в крьmонебную ямку 
проходит 11 ветвь тройничного нерва - верхнечелюстной нерв 
(n.maxilaris). 
Через овальное отверстие (foramen ovale) проходит нижнечелюст­
ной нерв (n.mandibularis) - Ш ветвь тройничного нерва. 
Позади овального отверстия находится остистое отверстие (fora-
men spinosum), через которое в полость черепа проходит средняя менин­
геальная артерия ( a.meningea media ). 
Через канал сонной артерии (canalis coroticum) в полость черепа 
проходит внутренняя сонная артерия (a.carotis interna). 
Рваное отверстие (foramen lacerum) находится между большим 
крьmом клиновидной кости и пирамидой височной кости, через него про­
ходит о. petrosus major (большой каменистый нерв) и эмиссарная вена, 
связывающая пещеристый синус и крьmовидное венозное сплетение глу­
бокой области лица. 
Спинка турецкого седла и верхние края пирамид височных костей 
отделяют среднюю черепную ямку от задней. 
На задней поверхности пирамиды височной кости находится внут­
реннее слуховое отверстие (porus acusticus internus), через которое про­
ходят Vll пара (лицевой, n.facialis) и VIII пара черепно-мозговых нервов 
(предверноулитковый, n.vestibulocochlearis), а также промежуточный нерв 
(n.intermedius) из лицевого нерва. 
Через яремное отверстие (foramen jugularis) проходят языкогло­
точный нерв - 1Х пара (n.glossopharingeus), блуждающий нерв - Х пара 
(n.vagus), добавочный нерв - Х1 пара (n.accessorius), а также внутренняя 
яремная вена (v.jugularis interna). 
В центре задней черепной ямки находится большое затылочное от­
верстие (foramen occipitale magnum), через которое проходит продолго­
ватый мозг с его оболочками, 2 позвоночные артерии (a.vertebralis) и 
венозные сплетения. 
Через ~анал подъязычного нерва ( canalis n.bypoglossi) проходит 
подъязычный нерв - XII пара черепно-мозговых нервов (n.hypoglossus). 
Б. ОТТОК КРОВИ ПО МОЗГОВЫМ СИНУСАМ. 
Dura mater (твердая мозговая оболочка) выстилает полость чере­
па изнутри. Плотно срастаясь с внутренним основанием черепа и рыхло 
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связываясь с костями свода черепа, от которых она легко отслаивается. 
Dura mater состоит из двух фиброзных листков и прослойки рыхлой со­
единительной ткани между ними. Между костями черепа и твердой мозго-
вой оболочкой ___ "_ 
располагается 
эпидуральное 
пространство (cavum 
epidurale ), в котором 
могут 
образовываться 
эпидуральные ге-
матомы. 
Под dura 
mater располагается 
еще одна мозговая 
оболочка 
тинная 
пау­
оболочка 
головного мозга 
(arachnoidea 
encephali). Между 
ней и твердой 
мозговой оболочкой 
находится 
щелевидное 
субдуралъное про-
1 
..,,._. ~ 
--
странство. Оно сообщается с субдуральным пространством спинного моз­
га. Паутинная оболочка образует выросты, называемые грануляциями пау­
тинной оболочки (granulationes arachnoidealis), которые проникают в твер­
дую мозговую оболочку и венозные синусы . 
Глубже паутинной лежит мягкая оболочка головного мозга (pia ma-
ter), содержащая большое количество кровеносных сосудов. Эта оболочка 
вплотную прилежит к мозгу и заходит во все борозды и проникая в полос­
ти Ш и IV желудочков, образуя их сосудистые сплетения. От паутинной 
оболочки, мягкая оболочка отделена субарахноидальным пространством. 
Субарахноидальное пространство сообщается с таким же пространством 
спинного мозга, и оно заполнено спинномозговой жидкостью . 
Твердая мозговая оболочка имеет 3 выроста (отростка), разделяю­
щие различные отделы мозга (см .рис.). 
Серп мозга (falx cerebri) тянется от crista galli до protuberantio oc-
cipitalis interna, он располагается в сагиттальной плоскости и разделяет 
полушария мозга. 
Горизонтально располагается намет мозжечка (tentorium 
cerebelli), прикрепляясь сзади к затылочной кости в области поперечных 
борозд (sulcus transversus). Намет мозжечка отделяет большой мозг от 
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мозжечка. По средней линии tentorium cerebelli срастается с задним отде­
лом серпа мозга. 
От внутреннего затылочного бугра до заднего края большого заты­
лочного отверстия по срединной линии располагается серп мозжечка (falx 
cerebelli), который разделяет полушария мозжечка. 
Отростки dura mater, расщепляясь, образуют венозные пазухи -
синусы, по которым оттекает кровь от головного мозга во внутреннюю 
яремную вену (v. jugularis interna, см.рис.). 
По верхнему краю falx cerebri лежит верхний сапптальный синус 
(sious sagittalis superior). По нижнему краю серпа мозга располагается 
нижний сагнтr-тальный синус (sious sagittalis ioferior). На стыке (со­
единении) серпа мозга и намета мозжечка проходит прямой синус (sious 
rectus). 
В основании falx cereЬelli лежит затылочный синус (sious occipi-
talis). 
В основании намета мозжечка (в месте его прикрепления к костям) 
в поперечных бороздах лежит парный поперечный синус (siuus transver-
sus dexter et sinister). 
В области внутреннего затылочного бугра, где сливаются верх­
ний сагиттальный, прямой, затылочный и поперечные синусы, располага­
ете![ синусовый сток (cootluens sinuum). 
В области основания пирамид височных костей располагается пар­
ный сигмовидный синус (sious sigmoideus dexter et sioister), который яв­
ляется как бы продолжением поперечного синуса (sinus traosversus dexter 
et sioister). 
По верхним краям пирамид височных костей располагаются правый и левый верхние каменисJ.1е синусы (sinus petrosus superior dexter et sio-
ister). / 
По нижним краяk пирамид височных костей находятся правый и 
левый нижние каменистые синусы (sinus petrosus ioferior dexter et siois-
ter). 
По обеим сторонам от турецкого седла располагаются правый и ле­
вый пещеристые синусы (sious caveroosus dexter et sioister). 
Спереди и сзади турецкого седла правый и левый пещеристые си­
нусы соединяются между собой межпещеристыми синусами (sinus inter-
cavernosus aoterior et posterior). 
Все эти 4 синуса образуют sious cavemosus, или sinus circularis 
или круг Ридлея. 1 
В кавернозный синvс впадают синvсы малых коьmьев основной кос­
ти (sious alae parvae ossis spbenoidalis или siuus spbeooparietalis dexter et 
sioister), а также глазные вены (vv.ophtbalmicae). 
Через пещеристый синус проходят внутренняя сонная артерия и 
n.abducens (VI пара), а n.trochlearis (IV пара), а n.ophthalmicus прилежат к 
его латеральной стенке. 
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Отrок венозной крови от свода черепа осуществляется следующим 
образом (см.рис.). По верхнему сагиттальному синусу (sinus sagjttalis su-
perior) кровь оттекает в синусовый сток (conПuens sinuum). По нижнему 
сагитrальному синусу кровь оттекает в прямой синус (sinus rectus) и далее 
- в синусовый сток (confluens sinuum). 
В прямой синус (sinus rectus) посrупает кровь по большой вене 
мозга (v.cerebri magna или вена Гадена). Из прямого синуса далее кровь 
оттекает в синусовый сток (conПuens sinuum). 
По затьшочному синусу 
(sinus occipitalis) кровь оттекает 
в синусовый сток ( confluens 
sinuum). Из синусового стока 
(confluens slnuum) кровь по 
правому и левому поперечным 
синусам (sinus transversus dexter 
et sioister) оттекает в правый и 
левый сигмовидные синусы 
(sinus sigmoideus dexter et 
sinister), из которых затем кровь 
оттекает в bulbus superior 
v.jugularis interna (в верхнюю 
луковицу внутренней яремной 
вены). 
От основания мозга по 
малым крьmьям основной кос;rи ·-·-
--
(sinus alae parvae ossis sgile- • • j • · ~ • 
noidalis) кровь отгекает в sшЬs cavernosus. В пещеристый синус опекает 
кровь по глазным венам (v.o~hthalmicae). 
Из пещеристого (циркулярного) синуса по правому и левому 
верхним каменистым синусам (sinus petrosus superior dexter et sinister), а 
также по правому и левому нижним каменистым синусам (sinus petrosus 
inferior dexter et sinister), кровь оттекает в правый и левый сигмовидные 
синусы (sinus sigmoideus dexter et sinister). Из последних синусов кровь 
дапее оттекает во внутренние яремные вены (vv.jugulares internae). 
Из полости черепа кровь оттекает по внутренним яремным венам 
(vv.jugulares internae d9xtra et sinistra) и позвоночньLч венам 
(vv.vertebrales). 
Большое значение в оттоке венозной крови, особенно при повыше­
нии внутричерепного давления, играют венозные выпускники 
(vv.emissariae). Эти венозные выпускники связывают синусы мозга и вены 
покровов черепа и лица. 
Наиболее постоянными являются теменная, затылочная, сосцевид-
ная эмиссарные вены. 
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Теменная, эмиссарная вена (v.emissaria parietalis) соединяет вены 
свода и sinus sagittalis superior. Затылочная эмиссарная вена (v.emissaria oc-
cipitalis) связывает v.occipitalis и sinus transversus или confluens sinuum. 
Сосцевидная эмиссарная вена (v.emissaria mastoidea) связывает за­
тылочные вены и sinus sigmoideus. Эмиссарная вена слепого отверстия 
связывает sinus sagittalis superior и вены подслизистой носа (submucosa na-
si). 
Эмиссарные вены, проходящие через круглое, овальное остистое и 
рваное отверстия, связывают sinus cavemosus и plexus pterigoideus глубо­
кой области лица. 
При воспалительных заболеваниях покровов черепа и мягких тка­
ней лица гной по эмиссарным венам может распространиться в полость 
черепа в венозные синусы. Что может привести к возникновению гнойного 
менингита или абсцессов. 
5. ПОСТРОЕНИЕ СХЕМЫ КРЕНЛЕЙНА. 
Перед оперативным вмешательством на полости черепа осуществ­
ляют построение схемы Кренлейна (Кrenlein) для определения проекци­
центральной, боковой борозд мозга, ствола средней менинrеальной арте­
рии и ее ветвей на наружную поверхность черепа. 
Схема Кренлейна на голове наносится следующим образом. 
• Проводится сагиттальная линия от надпереносья (glabella) до 
наружного затылочного бугра (protuberantia occipitalis externa). 
• Строятся 2 горизонтальные линии: 
# нижняя (inferior) - от нижнеглазничного края (margo infraorbl-
talis) до верхнего края (margo 
superior) наружного слухового 
прохода (porus acusticus 
- externus) и до protuberantia 
occipitalis externa; 
# верхняя (superior) 
параллельно нижней 
горизонтальной линии, 
проводится на уровне верхне­
глазничного края (margo 
supraorbltalis). 
• Под прямым углом к 
горизонтальным линиям 
наносятся три вертикальные 
линии: 
# передняя (anterior) 
через середину скуловой дуги 
(arcus zygomaticus), 
# средняя (media) - через середину суставного отростка нижней че­
люсти (processus articulatio mandibulae), 
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# задняя (posterior) - по заднему краю основания сосцевидного от­
ростка (margo posterior basis processus mastoideus). 
Все вертикальные линии проводятся до пересечения со срединной 
сагmтальной линией. 
Для определения проекции центральной борозды, наносится ли­
ния, соединяющая точку пересечения срединной саrитrальной линии с 
задней вертикальной линией, с точкой пересечения передней вертикальной 
и верхней горизонтальной линий. 
Центральная борозда отделяет лобную долю от теменной, и про­
ецируется на эту построенную линию, располагаясь между средней и зад­
ней вертикалями. 
Латеральная борозда (отделяет лобную и теменную доли от височ­
ной) проецируется по биссектрисе угла, образованного верхней горизон­
тальной линией и проекцией центральной борозды . Латеральная борозда 
находится между передней и задней вертикальными линиями. 
Основной ствол средней менингеальной артерии (a.meningea 
media) проецируется в точке пересечения передней вертика.'IЬной с ниж­
ней горизонтальной линией, т.е. у середины верхнего края скуловой дуги 
(arcus zygomaticus). 
Проекция лобной ветви этой артерии находится в точке пересече­
ния верхней горизонтальной линии с передней вертикалью, а проекция те­
менной ветви - в точке пересечения верхней горизонтальной линии с зад­
ней вертикалью. 
6. СОСUЕВИЛПАЯ 
ОБЛАСТЬ <REGIO МАS­
ТОШЕА). 
Сосцевидная область 
(regio mastoidea) находится в 
области сосцевидного 
отростка (processus 
mastoideus). Кожа в этой 
области иннервируется 
(см.рис.) большим ушным 
нервом из шейного сплетения 
(n.auricularis magnus plexus 
caervicalis ). 
Двумя (вертикальной и 
горизонтальной) линиями pro-
cessus mastoideus делится на 4 
квадранта: 
• передний нижний 
(anterior-inferior) квадрант соответствует каналу лицевого нерва (canalis 
n.faci.alis); 
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• задний нижний (posterior-inferior) квадрант соответствует сиг­
мовидному синусу (sinus sigmoideus); 
• задний верхний (posterior-superior) квадрант соответствует задней 
черепной ямке (fossa cranii posterior); 
• передний верхний (anterior-superior) квадрант соответствует пе­
щере (antrum). 
В переднем верхнем (anterior- superior) квадранте находится трепа­
национный треугольник Шипо (trigonum Шипо). 
Границы trigonum Шипо: 
• передняя (anterior) - задний край наружного слухового прохода 
(margo posterior porus acusticus externus) и spina suprameatica; 
• верхняя (superior) - линия, являющаяся продолжением СТ..J'ЛОВОЙ 
дуги (arcus zygomaticus); 
• задняя (posterior) - гребень сосцевидного отростка (crista mas-
toideus). 
Надкостница (periost) в области трепанационноrо треугольника 
Шипо рыхло связана с костью (os) и легко отслаивается. В остальных 
квадрантах надкостницу нельзя отслоить от кости из-за прочной ее связи с 
костью. В этих квадрантах от кости начинаются 3 мышцы: 
- m.sternocleidomastoideus; 
- m.splenius; 
- m.digastricus. 
Трепанацию (antrotomia) можно выполнять только в области трепа­
национного треугольника Шипо (trigonum Шипа). При этом, долото из 
набора Воячека при трепанации направляем только кпереди и кнутри, 
- Чюбk1 не навредить больному. 
• Если долото направим вниз и кпереди (inferior-anterior) - повре­
дим n.facialis; 
• Если долото направим вниз и кзади (inferior- posterior) - повре­
дим sinus sigmoideus; 
• Если долото направим вверх и кпереди (superior- anterior)- попа­
дем в среднюю черепную ямку; 
• Если долото направим вверх и кзади (superior- posterior) - попа­
дем в заднюю черепную ямку (fossa cranii posterior). 
7. ВИСОЧНАЯ ОБЛАСТЬ (REGIO TEMPORALIS). 
Чувствительная иннервация височной области осуществляется 
ветвями тройничного нерва (n.trigerninis). 
Выше уровня ушной раковины встречается m.auricularis posterior. 
В височной области находится височная мышца (m.temporalis). 
• в клетчатке между 2 листками поверхностной фасции (про­
должение galea aponeurotica) находятся а. et v.temporalis superficialis (по­
верхностные височные артерия и вена), n.auriculotemporalis и ветви 
n.facialis (r.temporalis, r.zygomaticus). 
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Чувствительная иннервация височной области осуществляется: 
- n.auriculotemporalis из n.mandibularis; 
- n.zygomaticotemporalis из n.maxilaris. 
Собственная фасция имеет вид апоневроза. Она расслаивается на 2 
листка на 3-4 см выше скуловой дуги, затем эти · листки соединяются в 
один, который и прикрепляется к верхнему краю скуловой дуги. Между 
листками височного апоневроза находится межапоневротическая клетчат­
ка. Под апоневрозом находится слой подапоневротической клетчатки. 
Под височным апоневрозом, в промежутке между височной мыш­
цей и наружной стенкой глазницы, находится височный отросток жирово­
го комка щеки. 
Височная мышца начинается от надкостницы (planum temporale) и 
от глубокой поверхности височного апоневроза, книзу переходит в мощ­
ное сухожилие, которое прикрепляется к венечному отростку нижней че­
люсти и к переднему краю ветви нижней челюсти. Сухожилие прочно свя­
зано с венечным отростком, поэтому его нельзя отделить от сустава, и при 
операциях приходится перепиливать венечный отросток вместо рассечения 
сухожилия. Передние и задние височные сосуды и нервы поднимаются из 
подвисочной ямки по надкос-пшце. Глубокие височные артерии 
(aa.temporales profundae) отходят в глубокой области лица от верхнечелю­
стной артерии, а нервы (nn. temporales profundae) являются ветвями ПI 
ветви тройничного нерва (n.mandibularis) и иннервируют височные мыш­
цы. 
Чешуя височной кости содержит мал~иплоэтического вещества, 
поэтому часто ломается. На внутренней поверхности височной кости раз­
ветвляется a.meningea media. 
Ш. ТОПОГРАФИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ЛИПЕВОГО ОТДЕЛА 
головы 
1. ОКОЛОУШНО-ЖЕВАТЕЛЬНАЯ ОБЛАСТЬ ЛИЦА 
(REGIO Р AROTIDEOMASSETERICA)i 
Поверхностная боковая область лица делится на щёчную и около­
ушно-жевательную области. 
Regio parotideomasseterica ограничена сверху - с~ловой дугой, сза­
ди - краем ветви нижней челюсти, спереди - линией, проведенной по пе­
реднему краю жевательной мышцы, снизу - нижним краем нижней челю­
сти. 
Кожа тонкая, у мужчин покрыта волосами. Подкожная клетчатка 
тонкой поверхностной фасцией разделяется на 2 слоя: поверхностный и 
глубокий, - и пронизана соединительно-тканными тяжами, связывающими 
кожу с собственной фасцией - fascia parotideomasseterica. 
Фасция области образует футляр жевательной мышцы, переходя­
щий кпереди в фасциальную капсулу жирового комка щеки. 
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Чувствительная иннервация кожи области происходит из ветвей 
тройничного нерва и частично большим ушным нервом (п. auricularis mag-
nus) из шейного сплетения. 
Ветви n. trigeminus. Ветви п. trigeminus выходят по одной верти­
кальной линии, проведенной вниз через точку, на границу между внутрен­
ней и средней третями надглазничного края: 
- на уровне надглазничного края - n.supraorbltalis из n.frontalis из 
n.ophthalmicus, 
- на уровне подглазничного края n.infraorbltalis из n.maxillaris (II); 
- n.mentalis из n.alveolaris inferior из п. mandibularis (Ш ветви трой-
ничного нерва) на середине расстояния между альвеолярным и нижним 
краями нижней челюсти. 
Кровоснабжение кожи осуществляется преимущественно ветвями 
a.facialis. 
На наружной поверхности жевательной мышцы в поперечном на­
правлении идут ductus parotideus, a.v. tranversa faciei от а. temporalis super-
ficialis и щёчные ветви лицевого нерва, которые лежат вначале в расщеп­
лении fascia parotideomasseterica, затем в подкожной клетчатке. 
Между жевательной мышцей и ветвью нижней челюсти находится 
жевательно-челюстное пространство, выполненное рыхлой клетчаткой и 
содержащее a.,v.,n.massetericae для жевательной мышцы. 
Щёчная мышца снаружи покрьпа плоmой щёчно-глоточной фасци­
ей, изнутри - слизистой оболочкой. Она начинается от обеих челюстей и 
~ вплетается в мышцы, окружающие ротовую щель. 
- - Мимические мышцы одним концом вплетаются в кожу, поэтому 
при сокращении они изменяют положение и глубину кожных складок. Эти 
мышцы располагаются преимущественно вокрут естественных отверстий 
черепа. Одни из них лежат циркулярно и суживают отверстия, другие, рас­
полагаясь радиально, расширяют вход в глазницу, носовую и ротовую по­
лости. 
Между поверхностным и глубоким слоями мышц располагается 
клетчаточное пространство клыковой ямки. 
Fossa canina - клыковая ямка - спереди ограничивает верхнечелю­
стную пазуху. Клыковая ямка ограничена сверху подглазничным краем, 
снизу - основанием верхней губы на уровне верхнего свода преддверия 
рта, снаружи - скуло-верхнечелюстным швом и изнутри - крылом носа. 
В этой области послойно расположены кожа, подкожная клетчатка, 
поверхностный слой мимических мышц (нижний участок круговой мышцы 
глаз, мышца, поднимающая верхнюю губу и крыло носа, мышца, подни­
мающая верхнюю губу, малая скуловая мышца). 
Под поверхностным слоем мышц проходят угловые артерия и вена, 
скуловые и щёчные ветви лицевого нерва. 
В это пространство попадает также подглазничный сосудисто­
нервный пучок (a.,v.,n.infraorbltales). 
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В щёчной обласrn между поверхностными мимическими мышцами 
(большая скуловая мышца, мышца смеха - m. risorius, мышца, опускающая 
угол рта - m. depressor anguli oris, и щёчной мышцей) лежит межмышеч­
ное клетчаточное пространство, в котором располагается жировое тело 
щеки. 
2. ОКОЛОУШНАЯ СЛЮННАЯ ЖЕЛЕЗА 
{GLANDULA Р AROTIS), 
Собственная фасция, расщепляясь, образует капсулу для самой 
крупной слюнной железы - glandula parotis (см.рис.). 
Железа лежит снаружи от жевательной мышцы и заполняет позади 
нижнечелюс'IН)'ю ямку, причём её глубокая часть доходит до жировой 
клетчатки, расположенной у 
боковой стенки глотки в пе­
реднем отделе 
окологлоточного пространства. 
Нижний отросток око­
лоушной железы доходит до 
внутренней поверхносrn угла 
нижней челюсти, где он отде­
лён от подчелюстной слюнной 
железы прочным фасциальным 
отрогом. Нижний отдел железы 
заканчивается на 2 см ниже и 
кзади от угла нижней челюсти. 
Поверхностная часть 
околоушной слюнной железы в 
виде Iреугольника, обращённого основанием к скуловой дуге, располага­
ется на наружной стороне жевательной мышцы. 
На уровне скуловой дуги, сверху от выводного протока, на поверх­
ности жевательной мышцы может находиться, так называемая, добавочная 
околоушная железа. --_ 
Выводной проток (ductus parotideus)- - имеет длину около 5 см, 
идёт в поперечном направлении на 1,5-2 см ниже скуловой дуги и откры­
вается на слизистой рта. Величина просвета протока колеблется от 3 до 4 
мм. 
Проекция протока на кожу соответствует средней трети линии, со­
единяющей основание мочки ушной раковины с углом рта. Проток идет в 
сопровождении а. et v. tranversa faciei (артерия является ветвью 
a.temporalis superficialis ). 
У переднего края жевательной мышцы Стенонов проток (ductus 
parotideus) образует изгиб почrn под прямым углом и идёт вглубь, через 
толщу жирового тела щеки и щёчной мышцы, чтобы затем открыться в 
преддверие рта между I и П верхними молярами. 
Фасциальная капсула железы развита неодинаково. Наружный лис­
ток капсулы довольно плотный, от него в толщу железы, между её долька-
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ми, отходят перегородки, поэтому очень трудно отделить капсулу от па­
ренхимы железы. 
Внутренний листок более тонкий и слабо развит на верхней по­
верхности железы, прилежащей к наружному слуховому проходу, и на 
внутренней стороне глубокой части железы, обращённой к переднему 
окологлоточному пространству (слабые места). 
При гнойном воспалении околоушной слюнной железы (паротит) 
гной прорывается через слабые места капсулы, при этом в 4 раза чаще в 
окологлоточное пространство, чем в наружный слуховой проход. 
В толще gl. parotis проходят: 
• 2 нерва (n.facialis et n.auriculotemporalis), 
• наружная сонная артерия (a.carotis txterna) и ее бифуркация 
на конечные ветви, 
• конечные ветви a.carotis externa (a.maxillaris et a.temporalis 
superficialis), 
• v.retromandibularis (позадинижнечелюстная вена). 
Кровоснабжается околоушная железа верхнечелюстной артерией. 
Опок венозной крови идёт в наружную яремную вену. 
Иннервация железы осуществляется нервными волокнами от веге­
тативного ушного узла, а чувствительная иннервация капсулы и с-rромы 
железы осуществляется ушно-височным нервом. 
3. ЛИIIЕВОЙ НЕРВ CN.FACIALIS). 
Лицевой нерв (n.facialis), выходя из canalis stylomastoideum, отда­
ет задний ушной нерв (n.auricularis posterior). 
Затем лицевой нерв (n.facialis) входит в толщу околоушной слюн­
ной железы (gl.parotis), где да!:т 2 ветви (верхнюю и нюкнюю). Плоско­
стью своего ветвления, n.facialis разделяет железу на поверхностную и 
глубокую части . • ---
Ветви ~cialis (см.рис.) 
проецируются по линиям-, расходящимся 
веерообразно от точки, находящейся 
книзу и кпереди от козелка: 
• rr.temporales вертикально 
вверх, 
• rr.zygomatici - к наружному 
углу глаза, 
• rr.buccales - к середине рас­
стояния между крьmом носа и углом 
рта (эти 3 ветви <УГ верхней ветви ли­
цевого нерва). 
• r.marginalis mandibulae - по 
нижнему краю нижней челюсти или на 
1-2 см ниже его, 
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• r.colli - вертикально вниз на шею (эти 2 ветви отходят от нижней 
ветви). 
При этом затылочное брюшко m.occipitofrontaJis и ушные мышцы 
иннервируются зцдним ушным нервом (n.auricularis posterior). 
Во время хирургических вмешательств выдеЛение большой «гуси­
ной лапки>> лицевого нерва производится либо от периферии к центру, или 
от центра к периферии. Ствол n.facialis находится в промежутке между ко­
стной частью наружного слухового прохода и сосцевидным отростком и 
имеет диаметр 2-3 мм. 
По выходе из железы, ветви лицевого нерва на различном расстоя­
нии от переднего края околоушной железы прободают собственную фас­
цию жевательной мышцы и идут к мимическим мышцам, которые иннер­
вируются ими. 
4. ШЁЧПАЯ ОБЛАСТЬ (REGIO BUCCALIS). 
Regio buccalis - ограничена: 
- сверху- скуловая дуга и нижний край глазницы, 
- снизу - нижний край нижней челюсти; 
- сзади - вертикальная линия, проведенная по переднему краю же-
вательной мышцы (m.masseter); 
- спереди - носощёчная и носоrубная складки. 
Чувствительная иннервация кожи осуществшrется кожными ветвя­
ми n.iofraorbltalis из n. maxillaris et n.mentalis от n.mandibularis (оба от 
n.trigeminis), а также щечным нервом (n.buccalis) из n.mandibularis. 
Кровоснабженне кожи осуществляется от a.facialis (из наружной 
сонной - a.carotis extema), orroк крови происходит в v .facialis. 
Мимические мышцы, 
начинающиеся на костях 
лицевого черепа, в щёчной 
области расположены в 
несколько слоёв. Они 
иннервируются ветвями 
n.facialis (rr.temporales, 
zygomatici, buccales, 
marginalis mandibulae et 
соШ). 
Кровоснабжаются 
мимические мышцы ветвями 
a.facialis. 
В щёчной области про­
ходят лицевые артерия и вена 
(a.facialis, v.facialis), которые 
проецируются от места пере­
сечения переднего края жева-
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тельной мышцы (m.masseter) с нижним краем нижней челюсти (margo infe-
rior mandibulae) в восходящем направлении к внутреннему уrлу глаза 
(angulus intemus oculus). По этой линии, примерно на уровне носа, опреде­
ляется важнейший анастомоз лицевой вены (v.facialis) с крыловидным ве­
нозным сплетением (plexus pterigoideus). 
Лицевая артерия (a.facialis), в отличие от вены (v.facialis), сильно 
извита, образует изгибы в местах отхождения нижней и верхней губных 
артерий (см.рис.). Ветви a.facialis анастомозируют с поперечной артерией 
лица (из a.temporalis superficialis), с щёчными (из a.maxillaris), с глазными 
(из a.carotis interna) артериями. 
Подглазничный сосудисто-нервный пучок выходит из одноимённо­
го отверстия в fossa canina. A.infraorЬitalis является ветвью a.maxillaris. 
V.infraorЬitalis вливается в нижнюю глазную вену или крыловидное веноз­
ное сплетение. N.infraorЬitalis (конечная ветвь n.maxillaris, П ветвь 
n.trigeminis) иннервирует кожу и слизистую оболочку верхней губы, кожу 
подглазничной области, верхнюю челюсть и верхние зубы. 
Подбородочный сосудисто-нервный пучок выходит из одноимённо­
го отверстия нижней челюсти и располагается на надкостнице: n.mentalis -
конечная ветвь n.alveolaris inferior (из n.mandiЬularis, Ш ветвь n.trigeminis) 
ИЮiервирует кожу и слизистую оболочку нижней губы, a.mentalis - ветвь 
a.alveolaris inferior <УГ a.maxillaris, v.mentalis является истоком v.alveolaris 
inferior, идущей в глубокую область лица. 
Двигательные нервы мимических мышц - ветви n. facialis проходят 
в глубоком слое подкожной клетчmхи и входят в мимические мышцы лица 
со стороны их глубокой поверхности и при рассечении кожи с подкожной 
клетчаткой они остаются глубже плоскости рассечения тканей. 
Ветви n.facialis расходятся веерообразно в радиарном направлении 
и, чтобы их не повредить, разрезы на лице делаются в радиарном направ­
лении (по ходу ветвей лицевого нерва). 
Жировой комок щеки в щёчной области, примыкая к переднему 
краю жевательной мышцы, заключён в плотную фасциальную капсулу, ко­
торая отделяет его от подкожной 
клетчатки и мимических мышц и от глу­
боко расположенной щёчной мышцы. 
О!'ростки жирового комка щеIСИ -
височный, глазничный и крьшонёбный, 
проникая в соответствующие области, 
дают возможность распространяться гною 
при флегмонах лица в эти области. 
5.ИННЕРВАПИЯ И КРОВО­
СНАБЖЕНИЕ КОЖИ ЛИПА. 
Кожа лица иннервируется ветвями 
тройничного нерва (n.trigeminis, V пара 
черепно-мозговых нервов (см.рис.). 
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Кожа лба иннервируется надблоковым (n.supratrochlearis) и над­
глазничным (n.supraorbltalis) нервами, являющимися ветвями лобного нер­
ва из n.ophthalmicus (1 ветвь тройничного нерва). 
N.supratrocblearis проецируется в точке пересечения margo supraor-
Ьitalis и вертикальной линии, проводимой по внутреннему краю глазной 
щели. 
N.supraorЬitalis проецируется на кожу на границе внутренней и 
средней трети надглазничного края, то есть латеральнее проекции надбло­
кового нерва. 
Если провести вниз из точки проекции n.supraorЬitalis вертикальную 
mшию, то кожные ветви тройничного нерва будут располагаться на этой 
вертикальной линии. 
Подглазничный нерв (n.infraorЬitalis) выходит вместе с одноимён­
ной артерией и веной через foramen ШfraorЬitalis. Этот нерв отходит от П 
ветви тройничного нерва (n.maxillaris) и иннервирует кожу подглазничной 
области . 
Кожу и слизистую щеки иннервирует щёчный нерв (n.buccalis) из 
нижнечеmостного нерва (n.mandibularis, П1 ветвь n.trigeminis). 
Подбородочный нерв (n.mentalis) выходит через foramen mentalis и 
иннервирует кожу подбородочной области. Этот нерв является ветвью 
нижнего альвеолярного нерва (n.alveolaris inferior) из n.mandibularis. 
Кровоснабжение кожи лица осуществляется преимущественно вет­
вями лицевой артерии (a.facialis). 
Проекционная линия a.facialis проводится от места пересечения пе­
реднего края жевательной мышцы (margo anterior m.masseter) с нижним 
краем нижней челюсти (margo inferior os mandibulae) ко втутреннему углу 
глаза. 
6. ЖЕВАТЕЛЬНЫЕ МЫШIIЫ. 
К жевательным мышцам относятся височная 
(m.temporalis), медиальная крыловидная (m.pterygoideus me-
dialis), латеральная крыловидная (m.pterygoideus lateralis) и 
жевательная (m.masseter) мышцы. 
Все эти мышцы иннервируются ветвями нижнечелюстного 
нерва (n.mandibularis, 111 ветвь n.trigeminis). 
N.temporalis profunda иннервирует височную мышцу, 
n.pterygoideus lateralis et n.pterygoideus medialis иннервируют 
соответственно латеральную и медиальную крыловидные мыш­
цы, n.massetericus иннервирует соответственно жевательную 
мышцу (m.masseter). 
Кровоснабжение жевательных мышц осуществляется пре­
имущественно ветвями верхнечелюстной артерии, имеющими 
названия аналогично нервам aa.temporales profundae, 
a.pterygoideus lateralis, a.pterygoideus medialis, a.masseterica . 
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6. ГЛУБОКАЯ ОБЛАСТЬ ЛИП А 
(REGIO PROFUNDA FACIEI) 
Глубокая область лица (межчелюстное пространство по Пирогову 
или подвисочная ямка) медиально ограничена: 
- верхним констриктором глотки и латеральной пластинкой крьuю-
видного отростка, 
- спереди - бугром верхней челюсru, 
- сзади - шиловидным отростком и отходящими от него мышцами, 
- снаружи - ветвью нижней челюсти; 
- сверху- большим кръuюм клиновидной кости. 
При помощи крыловидно-верхне-челюстной щели глубокая область 
лица сообщается с крыловидно-небной ямкой. 
В глубокой области лица располагаются латеральная и медиальная 
крыловидные мышцы, сухожилие височной мышцы, верхнечелюстная ар­
терия и нижнечелюстной нерв, крьuювидное венозное сплетение, глубокая 
часть околоушной слюнной железы. 
В глубокой области лица выделяют 6 клетчаточных пространств: 
• Поверхностное 
клетчаточное пространство 
или 
крыловндный 
височно-
промежуток (spatium 
temporopterigoideus) 
находится между 
внутренней поверхностью 
височной 
(m.temporalis), 
мышцы 
вблизи 
места ее прикрепления к 
височному отростку 
нижней челюсти, и 
латеральной крыловидной 
мышцей (m.pterigoideus 
Iateralis). В этом 
промежутке проходит 
щечный нерв (n.buccalis), 
а также сосуды и нервы к 
жевательной и височной 
мышцам . Здесь под фасцией латеральной крьmовидной мышцы заключены 
ветви крьmовидного венозного сплетения (plexus pterigoideus), которое 
может окружать эту мышцу со всех сторон (см.рис.). Через эмиссарные ве­
ны (v.v.emissariae) это сплетение связано с мозговыми синусами. Поэто­
му гнойные заболевания лица могут осложниться проникновением инфек­
ции в синусы с развитием гнойного менингита. 
• Крыловидно-ннжнечелюстное пространство находится меж-
ду ветвью нижней челюсти и медиальной крыловидной мышцей. В этом 
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пространстве проходит язычный (n.liogualis) и нижний альвеолярный нер­
вы (n.alveolaris inferior). 
• Межкрыловидный промежуток расположен меж,цу лате-
ральной (m.pterigoideus lateralis, снаружи) и медиальной крьmовидными 
мышцами (m.pterigoideus medialis, изнутри). В нем лежат нижнечелюст­
ной нерв (n.mandibularis), верхнечелюстные артерия и вена (a.maxilaris, 
v.maxilari.s) и их ветви (см. рис). 
• Боковое окологло-точное (spatium parapharyogeale) про-
странство расположено между: 
# медиально (medialis) - стенкой глотки (pharynx) и идущими от 
глотки к основанию поперечных отростков (processus transversus), боко­
выми глоточно-позвоночными фасциалъными отрогами, разделяющими 
окологлоточное и заглоточное пространства; 
# латерально (lateralis) - медиальной крыловидной мышцей 
(m.pterigoideus medialis); 
# сзади (posterior) - поперечными отростками (processus trans-
verses) шейных позвонков. 
Прочная шилодиафрагма, 
образованная мышцами, начина­
ющимися от шиловидного от­
ростка, и их фасциалъными фу­
тлярами, разделяет окологлоточ­
ное пространство на переднее и 
заднее. 
В заднем окологлоточ­
ном пространстве проходят 
языкоглоточный, блуждающий, 
добавочный и подъязычный не­
рвы (IX, Х, XI и ХН пары че­
репно-мозговых нервов), внут­
ренняя сонная артерия и внут­
ренняя яремная вена. В перед­
ний отдел пространства з~одит 
глоточный отросток ок9JЮУшной 
железы. / -
• Позаднглоточное клетчаточное пространство (spatium retro-
pharyngeale) расположено между предпозвоночной (пятой) фасцией и 
висцеральной фасцией, покрывающей глотку . Это пространство идёт от 
основания черепа до VI - VII шейных позвонков. 
Оно делится перегородкой, идущей от шва глотки к предпозвоноч­
ной фасции, на 2 отдела - левый и правый. Поэтому заглоточные абсцессы, 
как правило, бывают односторонними. Воспалительный процесс по задней 
поверхности глотки может опускаться в лозадивисцеральное пространство 
шеи и далее в заднее средостение, что очень опасно развитием гнойного 
медиастинит-d. 
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• Клетчаточное пространство крыловидно-небной ямки ог-
раничено изнутри перпендикулярной пластинкой небной кости, спереди -
бугром нижней челюсти, сзади - крьmовидным отростком клиновидной 
кости. 
Перечисленные клетчаточные пространства глубокой области лица 
незамкнуты и сообщаются между собой и с соседними областями лицевого 
и мозгового отделов головы. Поэтому гнойные процессы на лице часто ос­
ложняются развиmем менингитов и медиастенитов. 
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Методическое пособие № 8 
подготовили: профессор Н.Г Харкевич, доцент О.М Васильев 
Тема. Особенности первичной хирургической обработки прони­
кающих и непроникающих черепных ран. Декомпрессионная и костно­
пластическая трепанация черепа. Антротомия. Хирургическая анатомия 
разрезов на лице. Особенности циркулярного и бокового швов сосудов 
(шов Карреля, Морозовой). Понятие о протезировании и шунтировании 
сосудов. Невролиз и шов нерва. Особенности швов сухожилий, располо­
женных вне и в синовиальных влагалищах (шов Ланге, Кюнео). Операции 
на венах, венесекция. 
1. Учебные н восшrrателъные цели. 
Цель практического занятия: изучить особенности хирургической 
обработки черепных ран и операций, проводимых на черепе. Научить сту­
деlfГОв наложить сосудистый и сухожильный шов, правильно сшить по­
врежденный нерв, уметь оперировать вены. 
Студент должен знать: 
1. Топографическую анатомию лобно-теменно-затылочную, височных 
областей; строение костей черепа; кровоснабжение и иннервацию мозгово­
го и лицевого отделов черепа. 
2. Чувствительную и двигательную иннервацию черепа. 
3. Анатомическое строение сосудов. 
4. Что такое протезирование сосудов и шунтирование 
5. Как наложить сосудистый шов, шов нерва, сухожилия. 
6. Операции на венах. 
Студент должен уметь: 
1. Произвести хирургическую обработку проникающих и непрони­
кающих ран черепа. 
2. Сделать декомпрессивную и костно-пластическую трепанации че-
репа. 
3. Методично произвести антротомию. 
4. Вскрыть абсцесс на лице поверхностный и глубокий. 
5. Наложить циркулярный сосудистый шов по Каррелю, Морозовой. 
6. Сшить поврежденный нерв, сухожилие (Ланге, Кюнео ). 
7. Произвести венесекцию. 
11. Учебные вопрос~ 
1. В чем сложность хирург,,ической обработки ран черепа? 
2. Какие раны черепа отн.осят к проникающим? 
3. Отличие декомпрессивной трепанации от костно-пластической. 
4. Опасности при антротомии . 
5. Хирнургическая анатомия разрезов на лице. 
6. Особенности бокового и циркулярного швов сосудов. 
7. Невролиз и шов нерва. 
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8. Особенности сухожильных швов, расположенных в синовиальном 
влагалище и вне его. 
9. Методика венесекции. 
Операции на своде черепа. 
Кожно-аrюневротические разрезы на своде черепа производят ради­
ально . Направление их совпадает с ходом сосудисто-нервных пучков. При 
выкраивании кожно-апоневротических лоскутов их основание (питающая 
ножка) располагается внизу лоскута. 
Трепанацию костей свода черепа производят 
трепаном по линии трепанационного разреза. Распа­
тором сдвигается надкостница на ширину трепанаци­
онных отверстий (1-1,5 см). Просверлить отверстия 
дрелью . Пилой Джилъи или кусачками Дальгрена 
разъединить костные участки. Распил под углом 45'. 
Трепанацию отверстий сначала производить 
копьевидной фрезой, а при появлении опилок, ._к:;:.•::;:... 
окрашенных кровью (попадание фрезы в диплоиче- ~-
ский слой), копьевидную фрезу сменить на шаровидную. При достижении 
стекловидной пластинки, ее удаляют анатомическим пинцетом или острой 
ложечкой. В кровоточащую поверхность кости втирают восковую пасту. 
При обширных повреждениях синуса - перевязать синус двумя тол­
стыми кетгутовыми лигатурами на 2 см по сторонам от места поврежде­
ния. 
Все крупные ветви, впадающие в поврежденный участок синуса, 
лигируют. 
Крупные дефекты в стенк~ синуса закрывают лоскутом твердой 
мозговой оболочки. / 
Кровотечение из мозгоJых сосудов остановить гемостатической 
губкой, влажной марлевой салфеткой с 3%- р-ром перекиси водорода. 
Крупные артерии клипируют. 
Ушивание раны надо производить послойно, чтобы сохранить гер­
митизм субарахноидального простаранства. Твердую мозговую оболочку 
зашить узловыми шелковыми швами. Костный лоскут уложить на место и 
фиксировать кетгутовыми швами, проведенными через надкостницу, 
мышцу и сухожильный umeм. 
Хирургическая обработка ран свода черепа. 
Больные с черепно-мозговыми повреждениями подлежат срочной 
первичной хирургической обработке в ранние сроки. 
К ранней первичной хирургической обработке относится обработка, 
проведенная в течение первых трех суток. 
К отсроченной хирургической обработке относится обработка, про­
веденная в течение 4-6 суток. 
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Поздняя первичная хирургическая обработка проведена после 6 су-
ток. 
Все черепно-мозговые повреждения делятся на две группы: 
1. Непроникающие (без повреждения твердой мозговой оболоч-
кн). 
2. Проникающие (с повреждением dura mater). 
При 'J)'ПОЙ травме наиболее сильно повреждается стекловидная 
пластинка, затем наружная пластинка. 
Переломы костей в виде: 
1. трещин 
2. щели 
3. оскольчатый перелом 
4. вдавленный. 
При линейных переломах в виде трещин операция показана при 
смещении отломков внутренней пластинки, выетупающей над сводом бо­
лее 1 см (Rtg). 
При оскольчатых и вдавленных переломах всегда показана опера-
ция (независимо от наличия сиыптомов). 
При первичной обработке раны черепа производят: 
1. Механическую очистку раны . 
2. Удаляют нежизнеспособные ткани. 
3. Останавливают кровотечение. 
4. Убирают сгустки крови. 
5. Придают сглаженный вид костным дефектам. 
6. Удаляют мозговой детрит, инородные тела из раны. 
7. Иссечение краев раны экономное - 0,3-0,5 см. 
8. Через трепанационный дефект удалить ~колки lamina vitrea. 
9. Костный лоскут возвратить на место и фlrксировать швами че-
рез надкостницу. \ 
Вопрос. В каких случаях производится декомпрессионная тре­
панация черепа? 
Оrвет. 1. Это паллиативная операция при повышении внутричереп­
ного давления (при опухоли мозга неоперабельной, при отеке головного 
мозга в результате травмы). Создать дефект в костях черепа и твердой моз­
говой оболочке. 
Вопрос. Как выполняется декомпрессионная трепанация чере-
па? 
Оrвет. 1. Больного уложить на левый бок, нога на этой же стороне 
слегка согнута в коленном и тазобедренном суставах. 
2. Подковообразный разрез кожи, п/к в правой височной области 
(у левши в левой) соответственно прикрепления височной мышцы (рис 1.) 
3. Лоскут отсепаровать и отвернуть к основанию на уровне ску­
ловой дуги (рис 2) 
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4. Некоторые хирурги производят предварительный гемостаз по 
Гайденгайну, накладывая выше линии разреза обшивающие швы (рис. 
1,2,3). 
5. Рассечь височную мышцу до надкостницы и распатором отде­
лить от кости на площадке 6 см2 • 
6. Наложить фрезевое отверстие крупной фрезой затем его рас­
ширить щипцами-кусачками (рис 2). 
(Часть отверстия должна быть прикрыта скуловой дугой, тогда ви­
сочная мышца будет препятствовать пролабированию мозга). 
7. Dura mater вскрыть крестообразным разрезом (рис 3). 
8. Послеоперационный разрез послойно ушить, за исключением 
dura mater, она остается неушитой. 
Вопрос. Какие показания к костно-пластической трепанации 
черепа? 
Огвет. Это временное вскрытие полости черепа для операции на его 
содержимом: 
1. При инсультах. 
2. Для ою-ановки кровотечения а. meningea media. 
3. Для удаJtения гематомы или опухоли. 
Вопрос. Как осуществить костно-пластическую трепанацию че-
репа? 
Ответ. 1. Подковообразный разрез с основанием лоскута у скуловой 
дуги (сплошная линия рис 1), длина основания 6-7 см, края его отстоят на l 
см от края глазницы и козелка уха. Пунктиром обозначен костный лоскут. 
Рассечь кожу, подкожную клетчатку и апоневроз височный. 
Кожно-апоневротический лоскут отвернуть книзу (рис 2) и дугооб­
разно рассечь надкостницу, отступив от краев кожного разреза на lсм и 
распатором отслоить от кости на ширину фрезы, которой наносят 5 отвер­
стий. 
2. Участки кости между отверстиями фрезевыми пропилить пи­
лой Джильи, заведенной через проводник Поленова (рис 3), который рас­
положен между костью и твердой мозговой оболочкой. Если не удается 
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провести пилку проводником Поленова, то эти участки разъединяют ку­
сачками Даш.грена. 
3. Отвести костнр-пластический лоскут книзу на надкостничой 
ножке и обнажается твердая мозговая оболочка (dura mater) (рис 4): кожно­
апоневротический и костно-надкостничный лоскуты отведены книзу. 
4. Вскрьrrь твердую мозговую оболочку головного мозга. У да-
лить сгустки крови. 
5. Операция заканчивается ушиванием твердой мозговой оболоч-
ки, укладыванием на место костно-надкостничноrо лоскута, с последую­
щим ушиванием кожно-апоневротического лоскута. 
Вопрос. Что такое антротомия? 
Ответ. 1. Антротомия (mastoideotomia, antrotomia) - это трепанация 
сосцевидного отростка. 
Вопрос. Показания к антротомии? 
Ответ. Показания к антротомии следующие: 
1. Гнойное воспаление среднего уха. 
2. Воспаление ячеек сосцевидного от­
ростка. 
Вопрос. Какие опасности бывают при 
а1rrротомии? 
Ответ. 1. Повреждение сигмовидного 
синуса. 
пазухи 
2.Лицевого нерва. 
3. Полукружных каналов 
верхней стенки барабанной полости 
На рис. 1, схема треугольника Шипо. 
1. проекция средней черепной ямки 
2. проекция сосцевидной пещеры 
3. проекция сигмовидной венозной 
4. проекция пицевого нерва 
Вопрос. Как осуществить антротомию? 
Ответ. 1. Уложить больного на спину, 
голову повернуть в здоровую сторону , хорошо 
фиксировать. 
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2. Параллельно прикремению ушной раковины, отступя 1 см, рас­
сечь кожу и подкожную клетчатку . 
3. Проекция треугольника должна быть в центре оперативного 
доступа. 
4. 
5. 
Распатором отделить надкостницу с треугольника Шипо. 
Широким долотом сбить поверхностный слой кости, корти-
кальный . 
6. Уходя вглубь параллельно слуховому 
проходу долотом Воячика широко вскрыть сосце­
видную пещеру, долото направляем кнутри 
и кпереди (рис 2). 
7. Гной и грануляции из пещеры осто­
рожно удалить острой ложечкой Фолькмана. 
8. На кожу наложить 2-3 шва, а в ниж-
нем углу раны оставить резиновый дренаж. 
Вопрос. Хирургическая анатомия разре­
зов на лице. 
~ 
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Оrвет. 1. Необходимо руководствоваться анатомическими ориеlfГИ-
рами ветвей лицевого нерва: 
• Височные ветви (п.temporalis) 
• Скуловые ветви (п.zygomatici) 
• Щечные ветви (п.buccalis) 
• Краевые ветви нижней челюсти (п. margiпalis mandibulae) 
• Шейные ветви (rr.coli) 
I. Направление и расположение линий Лангера и физиологиче-
ских морщин и складок на лице не совпадают. 
11. Вид послеопера-
ционного рубца зависит от 
точного сближения 
рассеченных ~ышц, 
подкожной клетчаки и~ 
и от расположения рубца в 
физиологических складках и 
морщинах. 
Ш. Рыхлую клетчат-
ку, расположенную на пути к 
гнойному очагу, во избежание повреждения находящихся в ней сосудов и 
нервов расслаивать и раздвигать кровоостанавливающими зажимами. 
IV. При вскрытии поверхностных гнойников кожный разрез вы­
полняется, исходя из расположения основных ветвей лицевого нерва. На 
рисунке l показаны типичные разрезы на лице. 
Вопрос. Особенности бокового шва сосудов? 
Ответ. 1. Боковой шов артерии показан при ранении менее трети 
окружности артерии. 
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2. Надо выделить сосуд из паравазальной клетчатки, наложить со­
судистые зажимы выше и ниже места ранения, иссечь края раны в попе­
речном направлении. 
3. Через все слои сосудистой стенки наложить узловые шелковые 
швы на расстояние 1,5 - 2,0 мм один от другого. 
Вопрос. Как наложить циркулярный обвивной шов по Карре­
лю? 
Ответ. 1. Накладывается при полном пересечении сосуда. 
1. Артерию вьщеляют, 
накладывают сосудистые зажимы 
выше и ниже места повреждения. 
2. Сшиваемые концы после иссече­
ния повреждений соединяют тремя П­
образными швами-держалками (прида­
ли треугольную форму). Получилось 
rшотное соприкосновение интимы с 
интим ой. 
3. Освободить артерию от адвенти­
ции на 0,5 см на месте шва, чтобы не 
попала в просвет. 
4. Ассистент растягивает держалки и прямая линия шва лежит перед 
хирургом. Закончив сшивать одну грань, связывают лигатуру одним из 
концов держалки и также переходят на вторую грань и третью. 
5. Перед завязыванием последнего стежка надо слегка приоткрыть со­
судистый зажим, выпустить воздух и завязать шов. 
6. Наложить дополнительный шов, если где имеется кровотечение. 
Вопрос. Чем отличается техника наложения шва по Морозовой? 
Ответ. Техника та же, но отличия в том, J~ 
что треть.ей держалки отдается роль лигаrуры, . i ~ которой/ начинают сшивать первую грань 1t 
окру~ости артерии. Остальное все тоже. . 
/ Вопрос. Что такое шунтирование со- : " ~ 
судов? ~- '' · 
Ответ. Шунтирование - это создание 
запасного пути, при тромбозе сосудов, обходного 
пути (от англ. Shunt-пyть). Замещение крупных 
дефектов сосудов после резекции ок­
клюзированных артерий или соединение отрезков 
сосудов, лежащих проксималънее и дистальнее 
зоны облитерации. 
При помощи искусственного сосуда 
(протез, аутовена) создается дополнительный 
путь для кровотока в обход имеющегося пре­
пятствия. 
При помощи шунта открывается новый кровоток. 
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При сужении коронарных артерий - операция аортокоронарного 
шунтирования, шунт из v. saphena magna. Один ее конец вшивают в аорту, 
а другой соединяют со стволом венечной артерии дистальнее зоны окклю­
зии. 
Вопрос. Что такое протезирование сосу-
дов? 
Ответ. Это операция замены пораженного 
участка артерии искусственным пластмассовым, 
тканным или плетеным сосудом. 
Вопрос. Какие применяются протезы со­
судов? 
Ответ. Хорошими физическими и биологи­
ческими свойствами характеризуются синтетические протезы (тефлоновые 
или дакроновые протезы). Они снаружи прорастают фиброцитами, а из­
нутри - сетью кровеносных сосудов вплоть до образования эндотелия. 
Вопрос. Какие виды аигиопластики различают? 
Ответ. Различают два вида ангиопластики: 
Гомопластику и аллопластику. 
Гомопластика - дефект замещается отрезком консервированного 
артериального ствола, взятого у трупа. 
Аллопластика - замещение дефекта 
артериального ствола при помощи 
синтетических трубок (тефлон, дакрон) 
Вопрос. Какие виды и способы 
операций бывают на нервах? 
Ответ. Невролиз - зто операция 
освобождения нерва от сращений, вызы­
вающих его ущемление. 
Выполняется невролиз под микро­
скопом. Скальпелем рассекаются ткани, 
сдавливающие нерв. Завершается навролиз 
иссечением измененных тканей. / 
Вопрос. Как осуще~тWiяется 
нейрорафия (neuroraphia)? 1 
Ответ. Первичный шов нерва 
выполняется во время первичной обработки 
раны. 
1. Концы поврежденного нерва 
отсекаются одним движением лезвия 
бритвы, чтобы линия среза бьша предельно 
ровной. 
По 
различают 
способу наложения 
эпиневральный и 
невральный шов. 
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2. Эпиневралъный шов: мобилизируют по окружности нерва и 
концы нерва сопоставляют, оставляя между концами расстояние 1-2 мм, 
узлы завязывают. 
3. При больших дефектах после иссечения концов нерва, концы 
сближают, изменив положение конечности (согнув в холенном суставе при 
сшивании n. ischiadicus). 
4. Конечность фиксируют приданном положении гипсовой по­
вязкой (3 - 4 недели). 
Расrущие из центрального нерва аксоны проникают в оболочки пе­
риферического конца, а оставшиеся аксоны в периферическом конце под­
вергаются валлеровскому перерождению. 
Периневральный шов - восстановление нерва путем сшивания пе-
риневрия. 
Вопрос. Техника наложения сухожильного шва? 
Оrвет. Представляет большие трудности: 
а) Лигатуры часто прорезаются на конце сухожилия 
б) При захвате в шов большого количества сухожильных волокон 
нарушается их кровоснабжение. 
в) расположение узлов лига­
тур на поверхности сухожилий 
нарушает их скольжение. 
Наиболее часто используе-
мые сухожильные швы Ланге и Кю­
нео. 
П-образный шов Ланге 
накладывают на сухожилия, нахо­
дящиеся в синовиальном влагали­
ще. 
1. Сухожильный шов Ланге 
накладывается одной длинной 
лигатурой (рис 1 ). Вначале 
прошивается периферический 
конец сухожилия в поперечном направлении. ; 
2. В местах выхода лигатуры сухожилие прошивают продольно так, 
чтобы нити вышли на торце периферического коdца (рис 1). 
3. Затем с торца центрального конца лигатуры проводятся на боко-
вую поверхность. 
4. Адаптация нитей, завязывание, адаптация концов. 
Однако узел на поверхности мешает скольжению. 
Восьмиобразный шов Кюнео (рис.2) накладывается на сухожилия в 
синовиальном влагалище. 
1. Двумя прямыми иглами на концах одной лигатуры прошивает­
ся центральный конец сухожилия в поперечном направлении на 2 см от 
среза. 
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2. Последовательно прокалывают иглы косо так, что один стежок 
препятствует разволокнению сухожилия другим стежком нити (рис 2). 
3. Иглы выкалывают через центр среза центрального конца су-
хожилия. 
4. 
5. 
6. 
Таким же образом прошивается периферический конец. 
Концы лигатур связываются между собой. 
Лигатура и узлы расположены в центре сухожилия и не меша-
ют его скольжению. 
Операции на венах, венесекция. 
Вопрос. Что такое венесекция? 
Ответ. Венесекция - обнажение и вскрытие вены. Это самая частая 
операция на венах конечностей . Для этого используют поверхностные ве­
ны предплечья, локтевой ямки, начальный отдел v. saphena magna на пе­
редней поверхности внутренней лодьокки. 
Вопрос. Как осуществить венесекцию? 
Ответ. 1. Уложить больного на стол, отвести руку на приставной столик, 
наложlffь жryr (рис l) 
2. Выделить вену из окружающей клетчатки на 
4 см. 
3.Иглой Дешана подвести под вену двойную llal 
лигатуру (рис 2). 
4. Периферический конец перевязать и этой лигатурой поднять ве-
hrt :z ( 1111; 3 18; 4 
ну, на ее передней стен~е ножницами сделать надрез (рис 3) 
5. В просвет вень[ ввести иглу Дюфо или 
полиэтиленовый катетер и над ним завязать вто­
рую лигатуру (рис 4). 
6. Присоединить систему для внутривен­
него вливания. Рану ушить (рис 5). 
8. После переливания иглу Дюфо (катетер) 
извлечь. 
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Методическое пособие № 9 
подготовили: доцент ЛИ Шаркова, доцент В.В. Становенко 
Тема. Топография шеи (collum): внешние ориентиры, проекции, де­
ление на треугольники (trigonum). Фасции шеи по Шевкуненко, замкнутые 
и незамкнутые клетчаточные пространства (spatium cellulosae). Надфасци­
альные сосуды и нервы (suprafascialis vasae et nervi). Медиальный тре­
угольник шеи (trigonum colli mediale). Надподъязычная область (regio su-
prahyoidea): подчелюстной и подбородочный треугольники (trigonum sub-
mandibulare et submentale), треугольник Пирогова (trigonum Пирогова), 
поднижнечелюстная слюнная железа (glandula submandibularis). Сонный 
треугольник (trigonuш caroticum): фасции, медиальный сосудисто-нервный 
пучок, ветви наружной сонной артерии (rami a.carotis externa), сино­
каротидная зона, шейные дуга (arcus cervicalis superficialis) и петля (ansa 
cervicalis). Подподъязычная область (regio subhyoidea). Щитовидная и па­
ращитовидная железы (glandula thyreoidea et parathyreoidea): кровоснабже­
ние, иннервация, опасная зона щитовидной железы. Топография гортани 
(larynx), трахеи, глотки (pharynx), пищевода (esophagus). Топография воз­
вратных гортанных нервов (n.laryngeus recurrens). Грудино-ключично­
сосцевидная область (regio sternocleidomastoidea). Топография лестнично­
позвоночного треугольника (trigonum scalenovertebrale), предлестничного и 
межлес11шчного промежутков (spatium antescalenum et spatium interscale-
num): содержимое их, ветви подключичной артерии (rarni a.subclavia). Ла­
теральный треугольник шеи (trigonum colli laterale). 
Вопросы дляftодготовки ответа. 
1. Деленуе шеи на треугольники (trigonum). 
2. Фасции шеи по Шевкуненко, и для каких анатомических обра­
зований даёт влагалище (vagina) каждая из 5 фасций. 
3. Замкнутые клетчаточные пространства шеи (spatium cellulosae 
collum). 
4. Незамкнутые клетчаточные пространства шеи (spatium cellu-
losae collum): и их связь между собой и с соседними областями. 
5. Надфасциальные сосуды и нервыm (suprafascialis vasae et 
nervi). 
6. Топография подбородочного поднижнечелюсnюго треуголь­
ника (trigonum submandibulare et submentale): треугольник Пирогова 
(trigonum Пирогова), поднижнечелюстная слюнная железа (glandula sub-
mandibularis), сосуды и нервы (vasae et nervi). 
7. Хирургическая анатомия сонного треугольника шеи (trigonum 
caroticum): фасции, медиальный сосудисто-нервный пучок, шейная петля 
(ansa cervicalis) и поверхностная шейная дуга (arcus cervicalis superficialis), 
синокаротидная зона, верхний гортанный нерв (n.laryngeus superior) и 
симптоматический ствол (truncus sympathicus). 
113 
8. Наружная сонная артерия и её ветви на шее (a.carotis extemae 
et rami a.carotis externae). 
9. Топография возвратных гортанных нервов (n.laryngeus recur-
rens). 
10. Топография лестнично-позвоночного треугольника (trigonum 
scalenovertebrale), предлестничного и межлестничного промежутков (spati-
um antescalenum et spatium interscalenum). 
11. Топография грудино-ключично-сосцевиднщй области (regio 
stemocleidomastoidea). 
12. Топография гортани (larynx), трахеи, глотки (pharynx), пище­
вода (esophagus). 
При самоподготовке и во время работы на практическом заня­
тии необходимо на влажных препаратах: 
1. НАЙТИ И УМЕТЬ ПОКАЗАТЬ: 
1. Треугольники шеи и границы этих треугольников (trigonum): 
- медиальный (mediale), 
- латерал:ьный (laterale ), 
·подбородочный (submentale), 
· nоднижнечелюстной (submandibulare), 
- сонный (caroticum), 
· лопаточно-трапецивидный (omotrapezoideum), 
· лопаточно-ключичный ( omoclaviculare ), 
- лопаточно-трахеальный ( omotracheare ). 
- треугольник (trigonum) Пирогова. 
-----
2. Фасции шеи по ЩевкуНенко и анатомические образования , для 
которых дают влагалище (vagina) эти фасции: 
• 1 - fascia colli superficialis, 
• 2 - Jamina superficialis fasciae colli propriae, 
• 3 - !amina profunda fasciae colli propriae, 
• 4 - fascia endocervicalis (lamina parietalis et lamiпa visceralis), 
• 5 - fascia prevertebralis. 
3. Поднижнечелюстную слюнную железу (glandula submandibu-
laris). 
4. Яремную вырезку рукоятки грудины (sternum), ключицу (cla-
vicula), угол (angulus) и край нижней челюсти (margo inferior mandibulae), 
подъязычную кость (os hyoideus), перстневидный и щитовидный хрящи. 
5. Мышцы: 
• лестничные (mm.scaleni), 
• грудино-ключично-сосцевидную (m.sternocleidomastoideus), 
• трапецевидную (m.trapezius), 
• двубрюшную (m.digastricus). 
• мышцы, лежащие ниже подъязычной кости (mm. infrahyoidea). 
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6. Медиальный сосудисто-нервный пучок (a.carotis com.munis, 
v.jugularis interna, n.vagus) 
7. Бифуркацию общей сонной артерии (a.carotis communis) и си­
нокаротидную зону . 
8. Наружную сонную артерию (a.carotis extema) и её ветви (rami): 
лицевую (a.facialis), 
язычную (a.lingualis), 
верхнюю щитовидную (a.thyreoidea superior), 
затылочную ( a.occipitalis ). 
9. Truncus sympathicus. 
10. Верхний гортанный нерв (n.laryngeus superior). 
11. Возвратный гортанный нерв (n.laryngeus recurrens). 
12. Язычную артерию (a.ligualis) в треугольнике Пирогова. 
13. Замкнутые клетчаточные пространства (spatium cellulosae). 
14. Незамкнутые клетч~почные пространства (spatium cellulosae). 
15. Arcus cervicalis superficia1is и ansa cervicalis. 
16. Большой и малый затылочный нервы (n.occipitalis mayor et mi-
nor) и большой ушной нерв (n.auricularis magnus). 
11. УМЕТЬ ОБЪЯСНИТЬ: 
1. Образование треугольников шеи (trigonum colli). 
2. Ход фасций (fascii) по Шевкуненко и образование ими влага­
лищ (vagina) для топографо-анатомических образований шеи (colli). 
3. Образование замкнутых и незамкнутых клетчаточных про­
странств шеи (spatium cellulosae colli) и их связь с соседними областями, и 
возможные пути распроfЧJанения гематом и гноя при патологиях. 
4. Послойно}! строение шеи в различных треугольниках. 
5. Что разделяет лицевые артерию и вену (a.facialis et v.facia1is)? 
6. Значение синокаротидной зоны. 
7. Почему заглоточные (retropharyngeale) абсцессы обычно бы-
вают односторонними. 
8. Образование шейной петли (ansa cervicalis). 
9. Образование шейной дуги (arcus cervicalis superficialis). 
10. Что иннервируют поверхностная шейная дуга (arcus cervicalis 
superficialis) и шейная петля (ansa cervicalis)? 
11. Чем опасно повреждение вен шеи (venae collum). 
12. Какими нервами иннервируются двубрюшная, кивательная и 
трапецевидная мышцы (mm.digastricus, sternocleidomastoideus et trapezius)? 
13. Что иннервирует верхний гортанный нерв (n.laryngeus 
superior)? 
14. Что иннервирует возвратный гортанный нерв (n.laryngeus re-
currens)? 
15. За счёт чего образуется белая линия шеи (linia alba colli). 
16. Какая трахеостомия делается у детей и почему? 
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17. С какой стороны от больного становится хирург при нижней 
трахеостомии и почему? 
18. Почему при верхней трахеосгомии нельзя рассекать первое 
кольцо трахеи? 
1. ФАСЦИИ ШЕИ. 
Фасции (fascii) своими листками (laminae) охватывают все органы, 
создавая при этом некоторую изолированность различных систем (мышц, 
кровеносных сосудов, пище­
вода и т.д.) 
Фасции шеи 
описывают по-разному. 
Наиболее отвечает современ­
ным запросам хирургической 
практики схема, 
предложенная В .Н. Шевку­
ненко (см.рис.). 
По Шевкуненко на 
шее (collum) выделяют пять 
фасциальных слоёв: 
* 1 фасция (fascia colli 
superficialis) - часть общей 
(communis) 1 поверхно~-тной 
фасции (fas~ia superficialis) человека. Fascia superficialis имеет 2 листка и 
образует вл~алище (vagina) для m.platyzma (подкожной мышцы). 
* 11 фасция (поверхностный листок собственной фасции шеи - (lam-
ina superficialis f.colli propriae) идёт вокруг всей шеи и образует влагалища 
(vaginae) для rрудино-ключично-сосцевидной (m.sternocleidomastoideus) и 
трапециевидной (m.trapezius) мышц, капсулу подчелюстной слюнной желе­
зы (glandula submandibularis) и для двубрюшной мышцы (m.digastricus). 
Внизу (inferior) fascia прикрепляется к наружному краю ключицы 
(margo extemae claviculae), вверху (superior) к нижнему краю нижней челю­
сти (margo inferior mandibulae), латерально (lateralis) фасция в поnеречном 
(transversum) направлении отдает пластинки (laminae)- к поперечным отро­
сткам шейных позвонков (processus transversus vertebrae cervicalis). На лице 
фасция переходит в f.parotideomasseterica и образует футляр для околоуш­
ной сmоШ1ой железы и покрывает снаружи жевательную мышцу 
(m.masseter). 
* 111 фасция (lamina profunda f.colli propriae, f.omoclavicularis, па­
рус Рише) - имеет форму трапеции. Фасция образует влагалища (vaginae) 
для мышц: mm.omohyoideus, sternohyoideus, sternothyreoideus, thireohyoideus, 
то есть для infrahyoidea musculae (мышц, лежащих ниже подъязычной кос­
ти). 
П и III фасции по срединной линии срастаются и образуют белую ли­
нию шеи (linia alba colli) шириной 2-3 мм, которая не доходит до вырезки 
грудины на 3 см. В нижнем отделе Пи 1П фасции расходятся: П фасция при-
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крепляется к наружному краю грудины (margo extemae stemum) и ключицы 
( claviculae ), а 1П - к внутреннему ( margo internae ). 
Между II и П1 фасциями образуется клетчаточное пространство (spa-
tium interaponeuroticum suprastemale), в котором лежит венозная дуга (arcus 
venosus juguli). 
* IV фасция (внутришейная - f.endocervicalis). В ней различают 2 
листка: париетальный (lamina parietalis) и висцеральный (lamina visceralis). 
Lamina visceralis образует влагалища (vaginae) для органов шеи (collum): 
• глотки (pharynx), 
• пищевода (esophagus), 
• гортани (larynx), 
• трахеи (trachea), 
• щитовидной железы (glandula thyreoidea). 
Париетальный листок (lamina parietalis) образует влагалище (va-
gina) для медиального сосудисто-нервного пучка шеи (a.carotis communis, 
v.jugularis interna et n.vagus). 
* V фасция (f.prevertebralis) располагается сзади (posterior) на по­
звоночнике (vertebrae). В расщеплении У фасции лежит ствол симпатиче­
ского нерва (truncus sympathicus). 
Предпозвоночная фасция (f.prevertebralis) образует футляры (vaginae) 
для длинных мышц головы и шеи (m.longus colli, m.longus capitis), для лест­
ничных мышц (mm.scalenus anterior, medius et posterior), мышцы, подни­
мающей лопатку (m.levator scapulae) и влагалища (vaginae) для plexus 
brachialis и подключичных сосудов (a.,v.subclaviae). 
Внизу (inferior) фасция переходит в f.endothoracica. Кпереди (anterior) 
она прикре;яется к ключице (clavicula), образуя фасциальную перегородку 
(septum), о ораживающую надключичную ямку (fossa supraclavicularis) от 
подключич ой (fossa infraclavicularis). 
llieЙ1fыe фасции (fascii colli) прочно связываются с адвентицией вен 
и не позволяют им спадаться при ранении. Это опасно, так как в резулъ-тге 
присасывающего действия грудной клетки (thorax) и близости правого пред­
сердия при повреждении вен шеи может произойти воздушная эмболия. 
2. КЛЕТЧАТОЧНЫЕ ПРОСТРАНСТВА ШЕИ. 
В практической медицине представляют большой интерес клетча­
точные пространства фасциальных футляров (spatium cellulosae) и влагали­
ща (vaginae) для органов шеи и сосудисто-нервных пучков, а также межфас­
циальные клетчаточные пространства (spatium cellulosae interaponeuroticum), 
которые нередко служат местом распространения гематом при ранении со­
судов и развития флегмон при проникновении инфекции. 
Выделяют замкнутые и незамкнутые клетчаточные пространства 
( spatium cellulosae ). 
А. Замкнvтые клетчаточные пространства: 
.:• Spatium interaponeurotucum suprasternale, которое находит­
ся тотчас выше рукоятки грудины и образуется в результате прикрепления 
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П фасции к переднему краю рукоятки грудины (sternum) и ключицы (clavi-
cula), а Ш - к заднему краю их. Spatium interaponeurotucum suprasternale 
содержит arcus venosus juguli, которая соединяет v.jugularis anterior ми 
v.jugularis extema. 
•:• По бокам от этого пространства, позади кивательной мышцы 
(m.sternocleidomastoideus) находятся с обеих сторон по одному слепому 
карману Грубера (saccus caecus retrosternocleidomastoideus). У наружного 
края мышцы II и 1П фасции срастаются и замыкают эти карманы. 
•:• Третьим замкнутым клетчаточным пространством является 
saccus glandulae submandibularis - фасциальный мешок поднижнечелю­
стной железы, образованный за счёт П шейной фасции, а также надкостни­
цы (periost) внутренней (intemum) поверхности нижней челюсти (mandibu-
lae). В этом пространстве заключены подчелюстная железа (glandula sub-
mandibularis), клетчатка, лимфоузлы и лицевые артерия и вена 
( a.facialis, v .facialis ). 
•:• Четвертым замкнутым клетчаточным пространством на шее 
является фасциалъный мешок для киВательной мышцы (saccus 
m.sternocleidomastoideus). Вторая фасция (~mina superficialis f.colli pro-
priae) образует влагалище для кивательной мцшцы. 
Б. Незамкнутые клетчаточные поостранства (soatium cellu/osae): 
•:• Предвисцеральное клетчаточное пространство (spatium cellu-
losae previscerale) располагается между пристеночным и висцеральным 
листками (lamina visceralis et lamina parietalis) IV фасции. Оно сообщается 
с передним средостением (mediastinum anterior) и идёт от подъязычной кo­
cnt (os hyoideus) до вырезки грудины (stemum). 
Ниже перешейка щитовидной железы (inferior isthmus glandulae 
thyreoidea) кпереди от трахеи, зто пространство называется претрахеаль­
ным (spatium pretrapheale), в котором в 12% лежит a.thyroidea ima из truncus 
brahiocephalicus или из arcus aortae. 
(• Позадивисцералъное клетчаточное пространство (spatium cel-
lulosae retroviscerale) - находится позади глотки и пищевода (pharynx et 
esophagus) перед V фасцией и продолжается в заднее средостение (medi-
astinum posterior). По нему могут распространяться заглоточные (retro-
pharyngeale) абсцессы или околопищеводные (paraesophageale) флегмоны. 
•:• Spatium vasonervorum - клетчаточное пространство медиаль­
ного сосудисто-нервного пучка (a.carotis communis, v.jugularis interna et 
n.vagus) - с каждой стороны шеи доходит Rверху (superior) до основания 
черепа (basis cranii), а внизу (inferior) идёт в переднее средостение (medi-
astinum anterior). 
(• Клетчаточное пространство наружного шейного треугольника 
(spatium cellulosae trigonum laterale) находится между 11 и V фасциями. 
•:• Глубокое клетчаточное пространство (spatium cellulosae pro-
fundus) под V фасцией в spatium interscalenum окружает подключичные 
сосуды (a.subclavia,v.subclavia) и сообщается с подмышечной впадиной 
(fossa axillaris ). 
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•:• Spatium prevertebrale - находится между шейными позвонка­
ми и V фасцией, достигающее 111 грудного позвонка. В нём лежат длинные 
мышцы шеи и головы (mm.longus colli et longus capitis) и truncus sympa-
thicus. 
3. ТРЕУГОЛЬНИКИ ШЕИ. 
На шее выделяют 2 больших парных треугольника: медиальный 
и латеральный, в которых находятся 6 парных и один непарный треуголь­
ники (см.рис.), в каждом из которых вьщеляюттреугольники. 
Поднижнечелюстной треугольник (trigonom submandibulare) 
ограничен: 
* сверху (superior) - нижним краем нижней челюсти (margo inferior 
mandibulae)· " :_. ;... ,-- 'r.,. . о,,_-_, • • · ~ 
* сп;реди (anterior)- перед- ~- ·· ~ ,:~1 • ·.?,· ,. '-• ".-:• - ..... 
ним брюшком двубрюшной мыш- ~ · · -
цы (venter anterior m.digastricus); 
*сзади (posterior) - задним 
брюшком двубрюшной мышцы 
(venter posterior m.digastricus). 
Сонный треугольник 
(trigonum caroticum) ограничен: 
* сверху (superior) - задним 
брюшком двубрюшной мышцы 
(venter posterior m.digastricus), 
* спереди (anterior) 
верхним брюшком лопаточно­
подъязычной мышцы (venter superior m. omohyoideus), 
* сзади (posterior) передним краем грудино-ключично-
сосцевидной мышцы (margo anterior m. sternocleidomastoideus). 
В этом треугольнике отсутствует III фасция по Шевкуненко. 
Лопаточно-трахешzьш11й треугольник (trigonum omotracheale) 
ограничен: 
* сверху (superior) - верхним брюшком лопаточно-подъязычной 
мышцы (venter superior m. omohyoideus), 
*спереди (anterior) - срединной линией шеи (linia cervicis mediana), 
*снизу (inferior)- передним краем грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы (margo anterior m. sternocleidomastoideus). 
Лопаточно-ключичш~й треугольник (trigonum omoclaviculare) 
ограничен: 
* спереди (anterior) - задним краем грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы (margo posterior m.sternocleidomastoideus), 
*снизу (inferior)- ключицей (clavicula), 
" сверху (superior) - нижним брюшком лопаточно-подъязычной 
мышцы (venter inferior m.omohyoideus). 
В этом треугольнике отсутствует IV фасция rю Шевкуненко. 
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Лопаточно-трапецевидный треугольник (trigonum omotrape-
zoideum) ограничен: 
* спереди (anterior) - задним краем грудино-ключиqно-сосцевидной 
мышцы (margo posterior m.sternocleidomastoideus), 
* снизу (inferior) - нижним брюшком лопаточно-подъязычной 
мышцы (venter inferior m.omohyoideus), 
* сзади (posterior) - передним краем трапециевидной мышцы (mar-
go anterior m.trapezius). 
В этом треугольнике отсутствуют lll и П' фасции по Шевкуненко. 
Подбородочный треугольник - (trigonum submentale) ограничен: 
*снизу (inferior)- подъязычной костью (os hyoideus), 
* латераrтьно (1.ateralis) - передними брюшками двубрюшной 
мышцы (venter anterior dexter et venter anterior sinister m.digastricus). 
Треугольник (trigonиm) Пирогова ограничен: \ 
* сверху (superior)- подъязычным нервом (n.hypoglossils ), 
* сзади (posterior) и снизу (inferior) - сухожилием 'nвубрюшной 
мышцы (tendo m.digastricus) и заднеим брюшком двубрюшuой мышцы 
(venter posterior m.digastricus ); 
* спереди (anterior) - передним краем qелюстно-подъязычной мыш­
цы (margo anterior m.mylohyoideus), 
*дном (fundus) треугольника является язы'lно-подъязы'lная мышца 
(m. hyoiglossus). 
В этом треугольнике осуществляют хирургический доступ к языч­
ной артерии (a.lingualis). 
4. ТОПОГРАФИЯ СОННОГО ТРЕУГОЛЬНИКА 
ПRIGONUM CAROТICUM) 
В сонном треугольнике (trigoпит caroticиm) находятся важные 
анатоми<Jеские образования. 
Trigonum caroticum ограничен: 
• сверху (superior) - задним брюшком двубрюшной мышцы (vent-
er posterior m.digastricus), 
• спереди (anterior) - верхним брюшком лопаточно-подъязычной 
мышцы (venter superior m.omohyoide11s), 
• сзади (posterior) передним краем грудино-ключично-
сосцевидной мышцы (margo anterior m.stemocleidomastoideus). 
При хирургическом доступе в области сонного треугольника хирург 
рассекает послойно следующие образования (см. рис.). 
Снаружи расположены: 
*кожа (cutaneus) и подкожная клетчатка (subcutaneus cellulosae), в 
которой лежит поверхностная фасция (f.colli superficialis ), имеющая здесь 2 
листка и заключающая в свой футляр подкожную мышцу (m.platysma); 
*в подкожной клетчатке (subcutaneus cellulosae) поверхностно ле­
жит arcus cervicalis sиperficialis (поверхностная щейная дуга, см.рис.), об­
разованная за счёт верхнего корешка (radix superior - ramus colli) из n. fa-
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cialis и нижнего корешка (radix inferior) из поперечного нерва шеи 
(n.transversum colli). Эта дуга иннервирует подкожную мышцу 
(m.platyisma). 
Глубже (profundus) расположены: 
*Il фасция по Шевкуненко -
lamina superficialis fasciae colli propri-
ae, которая срастается с париеталь­
ным листком внутришейной 
(f.endocervicalis) IV фасции по 
Шевкуненко, образующей влагали~ 
(vagina) для медиального сосудисто­
нервного пучка шеи (общей сонной 
артерии, блуждающего нерва и 
внутренней яремной вены: a.carotis 
communis, v. jugularis intema et 
n.vagus). 
111 фасция (lamina profunda 
f.colli prop1·ia) в trigonum caгoticum 
отсутствует. 
По передней поверхности об­
щей сонной артерии (а. carotis сот- '' 
типis) в trigonuт caroticит спуска­
ется шейная петля (ansa cervicalis) , 
образованная верхним корешком (radix superior) из n. hypoglossus (подъя­
зычного нерва) и нижним корешком (radix inferior) из plexus cervicalis. 
Шейная петля (ansa cervicalis) иннервирует мышцы, расположенные ниже 
(inferior) подъязычной кости (os hyoideus); 
Общая сонная артерия 
(a.carotis communis) 
располагается по биссектрисе 
угла (angulus), образованного 
грудино-кточично-сосцевидной 
(m.stemocleidomastoideus) и ло­
паточно-подъязычной 
(m.omohyoideus) мышцами; 
Бифуркация a.carotis 
communis чаще всего находится 
на уровне верхнего края щито­
видного хряща ( cartilage 
thyreoidea), реже на уровне подъ­
язычной кости (os hyoideus) и 
очень редко - на уровне угла 
нижней челюсти (angulus man-
dibulae); 
Внутренняя сонная артерия (a.carotis intema) ветвей на шее не даt!т; 
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Наружная сонная артерия (a.carotis externa) на шее дает следующие 
ветви (см.рис.): 
1. лицевую (a.facialis); 
2. язычную (a.lingualis); . 
3. верхнюю щитовидную (a.thyreoidea superior); 
4. затылочную (a.occipi-talis); 
5. восходящую глоточную (a.pharyngea ascend,ens); 
6. заднюю ушную (a.auricularis posterior); "" 
7. ветви к кивательной мышце (rami sterno-cleidoщastoidei. 
А. carotis externa на лице в толще околоушной слюнной железы 
дает 2 конечные ветви: а temporalis superjicialis et a.maxillaris (поверхно­
стную височную и верхнечелюстную). 
Иногда язычная и лицевая артерии (a.lingualis et a.facialis) отходят 
общим стволом (communis truncus). Иногда от a.carotis externa отходит и 
верхняя гортанная артерия (a.laryngea superior), хотя чаще она отходит от 
верхней щитовидной артерии (a.thyreoidea superior).Bepxняя щитовидная 
(a.tbyreoidea superior) и верхняя гортанная артерии (a.laryngea superior) 
пересекают в поперечном (transversum) направлении сонный треугольник 
(trigonum caroticum). В поперечном же направлении идёт и верхний гор­
танный нерв (n.laryngeus superior) из блуждающего нерва (n.vagus). Глубже 
(profundus) влагалища медиального сосудисто-нервного пучка лежит V 
фасция (f.prevertebralis), позади которой (в ее расщеплении) находится 
симпатический ствол (truncus sympathicus). При сильном отведении гру­
дино-ключично-сосцевидной мышцы (m.sternocleidomastoideus) в сонном 
треугольнике (trigonum caroticum) обнаруживается добавочный нерв 
(n.accessorius) иннервирующий кивательную и трапециевидную мышцы 
(m.stemocleidomastoideus et m.trapesius). 
Середину заднего края m.stemocleidomastoideus пересекает наруж­
ная яремная вена (v.jugularis extema). Чуть 
выше этого пересечения, после отведения 
мышцы кпереди, выполняется шейная 
вагосимпатическая блокада по 
Вишневскому. 
5. СИНОКАРОТИЛНАЯ ЗОНА. 
В районе бифуркации общей сон­
ной артерии (a.carotis communis) находит­
ся синокаротидная зона (см.рис.), играю­
щая важную роль в регуляции кровообра­
щения, и состоящая из сонного клубка 
(glomus caroticum) и сонного синуса (sinus 
caroticus) и подходящая к этим образова­
ниям нервов из нервов n.glossopharingeus, 
n.vagus, truncus sympathicus. 
Рефлексы с баро- и хемо-
рецепторов синокаротидной зоны 
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оказывают регулирующее влияние на давление крови и ее химический со­
став. 
У больных бронхиальной астмой, не подцающихся консервативно­
му лечению, удаляют каротидное тельце (выполняют гломэктомию). Ино­
гда, с целью десимпатизации, каротидное тельце удаляют вместе с адвен­
тицией общей, наружной и внутренней сонных артерий на протяжении l 
см. 
6. НАдПОдЪЯЗЫЧНАЯ ОБЛАСТЬ 1 
В надподъязычной области расположены парный поршжнечелюст­
ной треугольник и непарный подбородочный треугольн;fк, образующие 
дно полости рта. 1 
А. Подбородочный треугольник (submentale) - ограничен снизу 
подъязычной костью и сбоку передними брюшками m.digastricus. 
Поднижнечелюстной треугольник ограничен сверху нижним краем 
нижней челюсти, спереди - передним, а сзади - задним брюшками дву­
брюшной мышцы. Кожа в подбородочном и поднижнечелюстных тре­
угольниках иннервируется n.transversa colli из plexus cervicalis. 
В подбородочном треугольнике по слоям расположены: кожа, 
глубже - подкожная клетчатка, поверхностная фасция, а m.platyzma нахо­
дится только под подбородком. Затем глубже лежат мышцы 
m.mylohyoideus, глубже m.genioglossus сзади и латеральнее прилежит 
m.hyoglossus. 
На m.hyoglossus лежит подъязычная слюнная железа и n.lingualis (из 
n.mandibularis), идущий сюда через промежуток между m.genioglossus и 
m.hyoglossus. Со стороны полости рта m.genioglossus и подъязычная слюн­
ная железа покрыты слизистой оболочкой, отделённой от них слоем клет­
чатки. 
A.submentalis из a.facialis проходит сюда из подчелюстного тре­
угольника между передним брюшным m.digastricus и m.mylohyoideus, 
здесь присоединяется к сосудам n.mylohyoideus. 
В иннервации двубрюшной мышцы (m.digastricus) принимают уча­
стие два нерва. Переднее брюшко (m.digastricus) иннервяруется 
n.mylohyoideus из n.alveolaris inferior нз n.mandibularis из n.trigeminus, а 
заднее брюшко иннервируется n.digastricus из n.facialis. 
Переднее брюшко двубрюшной мышцы кровоснабжается из 
a.submentalis, заднее брюшко кровоснабжается из a.occipitalis и a.auricularis 
posterior. 
Б. Топография поднижнечелюстного треугольника 
(tгigonum submandibulare). 
Границы trigonum submandibulare: 
# верхняя (superior) - нижний край нижней челюсти (margo inferior 
mandibulae); 
# передняя (anterior) - переднее брюшко двубрюшной мышцы 
(venter anterior m.digastricus), 
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# задняя (posterior) - заднее брюшко двубрюшной мышцы (vent-
er posterior m.digastricus). 
В поднижнечелюстном треугольнике (trigonum submandibulare) ле­
жит кожа (cutaneus) и подкожная клетчатка (suЬcutaneus cellulosae), затем 
расположена поверхностная фасция (fascia colli superfi<.."ialis), образующая 
влагалище длх m. platyzma. 
Затем лежит lamina superficialis f.colli propriae, образующая влага­
лище (vagina) для m.digastricus, а также капсулу (влагалище, vagina) для 
поднижнечелюстной железы (glandula submandibularis). Капсулу с этой же­
лезы {glandula) легко снять. 
В области угла нижней челюсти (angulus mandibulae) имеется плот­
ная перегородка (septum), которая отделяет капсулу поднижнечелюстной 
железы (glandula submandibularis) от капсулы околоушной железы (glandula 
parotis). 
По направлению кпереди и кнутри клетчатка, окружающая под­
нижнечелюстную железу (glandula submandibularis) вдоль её протока (duc-
tus) сообщается с клетчаткой дна полости рта. 
Верхняя наружная часть железы (pars superior externum glandulae) 
прилежит к надкостнице нижней челюсти (periost mandibulae), внутренней 
(intemum) поверхностью железа (glandula) покоится на двух мышцах 
(m.mylohyoideus и m.hyoglossus), отделяясь от них листком П фасции по 
Шевкуненко (капсулой железы). 
Наружная часть (pars extemum) капсулы очень плотная. Вокруг же­
лезы (по верхнему и заднему краю), а также в толще её лежат лимфоузлы. 
Поэтому железу удаляют вместе с подчелюстными лимфоузлами при опу­
холях нижней rубы (tumor laЬium inferior). 
Ductus submandibularis вместе с добавочным отростком её уходит 
под m.mylohyoideus в щель между ней и m.hyoglossus. и далее идёт под 
слизистой оболочкой дна ротовой полости (mucosa fundus cavum oris) и от­
крывается на подъязычном сосочке. Ниже протока в эrу щель проходит 
n.lingualis et a.lingualis. 
Поверхностно лежат m.digastricus, m.stylohyoideus, m.mylohyoideus 
и m.hyoglossus, которые и образуют дно треугольника submandibulare. 
A.lingualis из a.carotis extema лежит под m.hyoglossus в треугольни­
ке Пирогова (между n.hypoglossus и средним констриктором глотки -
pharynx), глубже которого находится слизистая глотки. Поэтому нужен ос­
торожный подход к артерии, чтобы не повредить pharynx. 
Треугольник Пирогова ограничен: сверху n.hypoglossus, спереди -
передним краем m.mylohyoideus, сзади сухожильной перемычкой 
m.digastricus и её задним брюшком. Дно этого треугольника и образует 
m.hyoglossus. Этот треугольник вьщеляют для обнажения a.lingualis. Толь­
ко разволокнив m.hyoglossus, можно обнаружить и перевязать язычную ар­
терию (a.lingualis). 
Через латеральный участок подчелюстного треугольника проходит 
a.facialis, которая лежит под m.stylohyoideus и задним брюшком 
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m.digastricus, а затем проникает в ложе железы. Здесь лицевая артерия 
прилежит к глубокой (внутренней) поверхности её заднего полюса. 
Лицевая вена идёт в том же направлении, но поверх заднего полюса 
железы, чаще вне капсулы, хотя может быть и под капсулой. У задней гра­
ницы подчелюстного треугольника сливаются v.facialis и v. retromandibu-
laris. 
Лицевая артерия чаще других повреждается при удалении нёбных 
миндалин, т.к. в ложе железы она делает изгиб, проходя по верхней и глу­
бокой поверхности заднего полюса железы, вблизи стенки глотки. 
Связь поднижнечелюстного треугольника и окологлоточного про­
странства осуществляется по ходу n.hypoglossus, a.facialis, a.lingualis и 
a.palatina ascedens, которая отходит от a.facialis в поднижнечелюстном тре­
угольнике. 
Дно полости рта 
(m.mylohyoideus). 
---
это диафрагма рта, представленная 
7. ПРЕ11ЛЕСТНИЧНАЯ ЩЕЛЬ fSPATIUM ANTESCALENUM). 
Spatiпm aпtescaleпum имеет следующие стенки: 
# aпterior (передняя) задняя (posterior) поверхность 
m.sternocleidomastoideus (грудиноключичнососцевидной мышцы), покры­
тая П фасцией шеи по Шевкуненко 
# posterior (задняя)- передняя (anterior) поверхность m. scalenus 
anterior (передней лестничной мышцы), покрытой V фасцией. 
В предлестничной щели (spatium aпtescalenum) находятся важные 
топографа-анатомические образования шеи. 
Spatium antescalenum СОДЕРЖИТ (см.рис.): 
1. медиальный сосудисто-нервный пучок шеи: a.carotis commu-
nis (общую сонную артерию), 
v.jugularis interna 
(внутреннюю яремную вену), 
п.vagus (блуждающий нерв); 
2. v.subclavia (под­
ключичную вену); 
3. angulus venosus 
(венозный угол), слева угол 
(angulus) Пирогова; 
4. конечный отдел 
ductus thoracicus (грудной 
лимфатический проток), 
справа - truncus lymphaticus 
dexteI (правый лимфатиче­
ский проток), впадающие в 
венозные углы (angulus); 
5. n.pbrenicus 
(диафраrмальный нерв), 
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лежащий на передней поверхности передней лестничной мышцы, из шей­
ного сплетения (plexus cervicalis); 
Правый диафрагмальный нерв (n.phrenicus dexter), проникая в 
брюшную полость через диафрагму вместе с нижней полой веной (v.cava 
inferior), участвует в формировании печёночного сплетения (plexus hepati-
cus). Именно поэтому, при заболевании желчных путей происходит ирра­
диация болей в правую надключичную область (френикус-симптом), а на­
давливание справа между ножками грудино-ключично-сосцевидной мыш­
цы ( m.sternocleidomastoideus) болезненно (симптом Мюси ). 
6. a.suprascapularis (надлопаточная артерия) из truncus thyreo-
cervicalis (щито-шейного ствола). 
А. suprascapularis в подостной ямке (fossa infraspinata) анастомози­
рует с a.circumflexa scapulae, принимая участие в образовании лопаточного 
артериального круга (anulus scapularis arterialis). 
7. ЛЕСТНИЧНО-ПОЗВОНОЧНЫЙ ТРЕЦОЛЬНИК 
ПRIGONUM SCALENOVERTEBRALEJ-
Trigonum scalenovertebrale расположен более медиально и глубже 
(medialis et profundus), чем spatium antescalenum. 
Trigonum scalenovertebrale ограничен: 
- медиально (medialis)-m.longus colli (длинной мышцей шеи), 
- латерально (lateralis) - m.scalenus anterior (передней лестничной 
мышцей), 
- снизу (inferior) - куполом плевры, 
- сверху (superior) - processus transverses сб (поперечным отрост-
ком шестого шейного позвонка). 
Trigonum scalenovertebrale СОДЕРЖИТ (см.рис.): 
1.a.subclavia (подключичную артерию) и ее ветви (rami): 
- a.vertebralis (позвоночную арте­
рию), 
- a.thoracica interna (внутреннюю 
rpy дную артерию), 
- truncus thyreocervicalis (щито­
шейный ствол), от которого отходят 
ветви: 
*a.cervicalis superficiqlis, 
*a.suprascapularis, 
*а. thyreoidea inferior, 
*t a.cervicalis ascendens; 
- иногда truncus costocervicalis (ре­
берно-шейный ствол), дающий ветви: 
*а. intercostalis suprema; 
*a.cervicalis profunda; 
2.ductus thoracicus (грудной проток), справа - truncus lymphaticus 
dexter (правый лимфатический проток); 
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3.truncus sympathicus (симпатический ствол), в том числе ganglion 
stellatum (звездчатый узел), сращение последнего шейного и первого груд­
ного симпатических узлов (ganglion sympathici). 
Многочисленные ветви связывают верхний (superior) симпатиче­
ский узел (ganglion sympathicus) и блуждающий нерв (u.vagus). Взаимо­
отношения n.vagus и truncus sympathicus на уровне III шейного позвонка 
обеспечивает положительный эффект шейной ваго-симпатической блока­
ды. 
8. МЕЖЛЕСТНИЧНАЯ ЩЕЛЬ (SPA ТIUM INTERSCALENUМ) 
Межлестничный промежуток расположен более латерально, чем 
предлестничный промежуток (spatium an-
tescalenum). 
Spatium interscalenum расположен 
между передней и средней лестничными 
мышцами (m.scalenus anterior et m.scalenus 
medius) 
Spatiu !Jllпters(;alenum СОДЕРЖИТ: 
1. ' ПодЮIЮчичную артерию 
(a.subclavia) и ее ветвь - a.transversa colli 
(поперечную артерию шеи). Ramus descen-
dens a.transversae colli в подосrnой ямке (fos-
sa infraspinata) анастомозирует с 
a.circumflexa scapulae и участвует в образо­
вании лопаточного артериального круга 
(anulus scapularis arterialis). 
2. Plexus cervicalis (шейное сплетение), 
3. Plexus braphialis (плечевое сплетение). 
9. ЩИТОВИДНАЯ ЖЕЛЕЗА 
<GLANDULAE THYREOIDEA). 
Glandulae thyreoidea имеет 2 доли и перешеек (lobus dexter, lobus 
sinister et isthmus, см.рис.). 
У трети людей имеется пирамидальная доля, вырастающая из эпи­
телиального тяжа от foramen caecum языка. Иногда встречаются добавоч­
ные щитовидные железы (glandulae thyreoideae accessorieae). Пирамидаль­
ная доля (lobus pyramidalis) не относится к добавочной доле щитовидной 
железы. 
У взрослых isthmus расположен на 111 - IV или 11 - IП кольцах тра­
хеи . У детей isthmus расположен на 1-П кольцах трахеи. 
В зависимости от рассечения трахеи выше, ниже или позади пере­
шейка выделяют различные виды трахеотомий. 
Вскрытие трахеи выше перешейка щитовидной железы superior 
isthmus glandula thyreoidea называется верхней трахеотомией. 
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Верхняя трахеотомия выполняется у взрослых. При верхней тра­
хеостомии нельзя рассекать первое кольцо трахеи, так как при этом щиток 
трахеостомической канюли Люера будет лежать на персruевидном хряще, 
вызывать его сдавление и образование спаек позади него, что приведет к 
охриплости голоса из-за того, что 
перС"Пi'евидный хрящ участвует в 
образовании резонирующей полости. 
Вскрьrгие трахеи ниже пере­
шейка щитовидной железы inferior 
isthmus glandula thyreoidea называется 
нижней трахеотомией. 
Нижняя трахеостомия вьшол­
няется у детей, так как перешеек щи­
товидной железы у них лежит на пер­
вых кольцах трахеи. Выше перешейка 
у детей «нет трахею>, поэтому у них 
нельзя сделать верхнюю трахеото­
мию. 
При нижней трахеотомии 
хирург становится слева (sinistra) 
от больного, так как разрез поверх­
носrnых тканей выполняется снизу вверх (от яремной вырезки вверх), что­
бы не повредить arcus venosus juguli (яремную венозную дугу) и не вы­
звать воздушную эмболию. 
Вскрытие трахеи позади перешейка щитовидной железы posterior 
isthmus g/andula thyreoidea называется средней трахеотомией. 
Средняя трахеотомия выполняется у взрослых при расположении у 
них перешейка на верхних кольцах трахеи . 
Glandula thyreoidea имеет 2 капсулы: собственную фиброзную 
(propria) и фасциальную наружную (fascialis), образованную за счет lamina 
visceralis f.endocervicalis. Между этими капсулами имеется тонкий слой 
клетчатки (cellulosae), в которой на задне-медиальной стенке щитовидной 
железы находятся сосуды, нервы и 4 паращитовидные железы (glandulae 
parathyreoideae ). 
От IV фасции могут отходить плотные волокна, носящие характер 
связок и переходящие на соседние органы. Срединная связка идет в попе­
речном направлении между перешейком (isthmus), с одной стороны, пер­
стневидным хрящом и 1 кольцом трахеи - с другой . Эту связку обязательно 
рассекают перед выполнением верхней трахеостомии и отведением пере­
шейка (isthmus) вниз. Боковые связки идут от железы к перстневидному и 
щитовидному хрящам. 
Боковые доли железы прилежат к трахее, гортани (щитовидному 
хрящу), глотке и пищеводу и прикрывают на протяжении средней трети 
медиальную полуокружность общих сонных артерий. 
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Кровоснабжение железы осуществляется 5 артериями: 
- правой и левой верхними щитовидными артериями (а. thyreoidea 
superior dextra et sinistra) из a.carotis externa, 
- правой и левой нижними щитовидными артериями (а. thyreoidea 
inferior dextra et sinistra) из truncus thyreocervicalis, 
- в 12% случаях a.thyreoidea ima из truncus brachiocefalicus или из 
arcus aortae. 
К нижнему полюсу железы подходит возвратный гортанный нерв 
(n.laryngeus recurrens) из n.vagus (блуждающего нерва). 
N.iaryngeus recurrens sinister огибает дугу аорты (arcus aortae) и 
возвращается на шею. Нерв на шее лежит в борозде между трахеей и пи­
щеводом и подходит к нижнему полюсу железы, иннервируя ее, и затем 
иннервируя гортань (larynx) ниже голосовой щели и саму lig.vocalae. 
N.laryngeus recurrens dexter огибает правую подключичную ар­
терию и возвращается на шею. Нерв на шее лежит на боковой стенке тра­
хеи и подходит к нижнему полюсу железы, иннервируя ее, и затем иннер­
вируя гортань (larynx) ниже голосовой щели и саму lig.vocalae. 
Опасная зона щитовидной железы - заднемедиальнаи поверх­
ность, нижний полюс ее, где к железе подходят: n.laryngeus recurrens, 
a.thyreoidea inferior и лежит нижняя паращитовидная железа (glandula 
parathyreoidea). 
При повреждении n.laringeus recurrens (во время операции, при 
сдавлении опухолью или отечными тканями при воспалении) возникает 
дисфонии (при одностороннем повреждении) и афония (при двухосто­
роннем повреждении). 
Glandulae thyreoidea иннервируется веточками n.vagus (nn.laryngei 
superior из n.laringeus superior et nn. laryngei inferior из n.laringeus recuпens). 
В иннервации железы принимают участие также веточки от truncus 
sympathicus. 
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Методическое пособие № 1 О 
подготовили: профессор НГ Харкевич, доцент О.М. Васильев 
Тема. Операции на шее. Особенности разрезов на шее и доС'I)'nы к 
органам шеи. Трахеостомия: особенности верхней, средней, нижней и тра­
хеостомии по Бьерку, ошибки и осложнения при их выполнении. Вагосим­
патическая ш__ейна:я блокада по А.В.Вишневскому, Н.Н.Бурденко. Обнаже­
ние сонных артерий. Доступы к шейному отделу пищевода. Операции на 
щитовидной железе. 
1. Учебные и воспитательные цели. 
Цель практического занятия: студенты должны усвоить хирургиче­
ские доступы к органам шеи, удовлетворяющие косметическим требовани­
ям, опасности и осложнения при их выполнении. 
Студекr должен знать: 
1. Топографическую анатомию шеи, кровоснабжение, иннерва-
цию, особенности оттока венозной крови. 
2. Чувствительную и двигательную иннервацию шеи. 
3. Анатомию трахеи , пищевода. 
4. Анатомию щитовидной железы, кровоснабжение, иннервацию. 
5. Анатомию фасций по Шевкуненко. 
Студекr должен уметь: 
1. Выполнить верхнюю, среднюю и нижнюю трахеотомию на 
трупе и макетах. 
2. Выполнить трахеостомию по Бьерку. 
3. Ввести трахеостомическую канюлю Люера в трахею. 
4. Избежать ошибок при трахеотомии. 
5. Выполнить вагосимпатическую блокаду по Вишневскому и 
Бурденко на трупе. 
6. На трупе обнажить и перевязать общую сонную и наружную 
сонную артерии. 
7. Осуществить доступ к шейному отделу пищевода на трупе. 
11. Учебные вопросы. 
1. Какие особенности разрезов на шее, в чем они заключаются? 
2. Почему трахеостомии называются верхней, нижней и средней? 
3. В чем отличие трахеостомии по Бьерку? 
4. Какие могут быть ошибки и осложнения при трахеостомии? 
5. Как отличить наружную сонную артерию от внутренней? 
Особенности разрезов на шее. 
1. Разрез должен удовлетворять косметическим требованиям. 
2. Принцип ступенчатого (лестничного) рассечения слоев исклю­
чает возможность образования сквозного, втянутого, неподвижного рубца. 
Кожу, подкожную ю1етчатку и поверхностную фасцию рассекают в одной 
плоскости, а глублежащие слои-в другой, отступя от края кожной раны 
на 0,5-1.0 см. Внешний вид рубца не будет заметен 
3. Обеспечить достаточный доступ к органу. 
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4. Опасность воздушной эмболии при пересечении вен, т.к. стен­
ка вены тесно связана с шейными фасциями (пересекать между пережаты­
ми зажимами) . 
Какие хирургические доступы применяют на шее? 
Различают 4 группы хирургических доступов на шее. 
1. Вертикальные (верхние и нижние: при трахеостомии) 
2. Косые по переднему или заднему краю 
m.sternoclaidomastoideus (обнажение сосудисто-нервного пучка, шейного 
отдела пищевода). 
3. Поперечные при операциях на щитовидной железе (доступ 
Кохера). 
4. Комбинированные доступы с 
целью широкого вскрытия клетчаточных 
пространств и удаления опухолей. 
На рисунке 1 показаны типичные 
доступы для вскрьrгия абсцессов и флег­
мон шеи, и доступы к органам шеи. 
1. Подбородочная флегмона 
2. Поднижнечелюстная флег-
мона 
3. Окологлоточный абсцесс 
4. Срединный продольный 
5. Воротникообразный к щито­
видной железе. 
6. Вдоль переднего края 
m.sternoclaidomastoideus 
7. Параллельно верхнему краю ключицы. 
Какая операция называется трахеотомией? 
Трахеотомия - зто горлосечение, вскрытие дыхательного горла. 
Она относится к неотложным хирургическим вмешательствам. 
Показания: 
а) асфиксия при отеке голосовых складок 
б) опухоли гортани 
в) ранения гортани, стеноз 
г) закупорка трахеи инородным телом 
Какие виды трахеотомии различают? 
Различают верхнюю, среднюю и нижнюю трахеотомию . 
При верхней трахеотомии рассечение первых колец трахее (второ­
го, третьего) производят выше перешейка щитовидной железы. 
Средняя трахеотомия - вскрытие участка трахеи, прикрьnого пере­
шейком (после его рассечения). 
Нижняя трахеотомия - рассечение колец трахеи ниже перешейка 
щитовидной железы (производится преимущественно у детей). 
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Как выполнить верхнюю трахеостомию? 
1. Уложить больного на спину, валик под rтечи. 
2. У взрослых под местной анестезией (у детей под наркозом) 
рассечь кожу, подкожную клетчт-ку и поверхностную фасцию строго по 
срединной линии от середины щитовидного хряща внйз на 6-7 см (рис l ). 
3. Белую линию вскрыть продольно, фасцию рассечь по желобо-
ватому зонду между краями правой и левой rрудино-подъязычных мышц 
(m.stemohyoideus) (рис 2). 
4. Перешеек щитовидной железы сместить книзу крючком и об­
нажить первые кольца трахеи. 
5. Остроконечный скальпель обернуть марлей, чтобы свободным 
бьm его кончик не более 1 см режушей поверхности. 
6. Под кольцо трахеи по (..'Торонам от срединной линии подвести 
острые однозубые крючки Шессиньяка для фиксации гортани и скальпе­
лем, начиная со второго кольца вскрыть трахею (рис 3). Рассечение колец 
делать снизу вверх. Для предотвращения некроза хрящей иссекап. их кон­
цы в виде овального отверстия на диаметр канюли. 
7. Специальным расширителем Труссо развести вскрытую тра­
хею и вставить канюлю Люэра, поставив щиток канюли вначале в сагит­
тальной плоскости, а после погружения канюли в трахею перевести щит­
ком во фронтальную плоскость (рис 4). 
8. Однозубые крючки удалить, начиная от углов рану послойно 
ушить. Края фасции и подкожной клетчатки ушить Ке"rтутом, а края кож­
ного разреза - узловыми шелковыми швами. 
Аналогично проводится средняя трахеотомия . 
Особенности нижней трахеотомии 
1. Делается у детей 
2. Хирург стоит слева от больного 
3. Разрез кожи производят от яремной вырезки и вверх на 5-6 см 
4. Перешеек щитовидной железы оттянуть к верху 
5. В жировой клетчатке претрахеальной области перевязать и 
рассечь ветви венозного сплетения (arcus venosus juguli). 
6. Обнажают 4-5 кольца трахеи. 
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Остальные этапы такие же, как при верхней трахеотомии. 
Какие бывают ошибки при трахеостомии? 
Наиболее часто ошибки бывают при отклонении разреза опери-
рующим хирургом от средней линии шеи. Они следующие: 
1. Повреждение внутренней яремной "вены (v.jugularis intema) 
2. Повреждение общей сонной артерии (a.carotis communis) 
3. Повреждение a.thyreoidea ima 
4. Повреждение плечеголовного ствола (a.brachiocephalica) 
5. Повреждение края дуги аорты ~ыС'I)'пающей у астеников выше 
яремной вырезки 
6. Невскрытие слизистой оболочки трахеи и канюля вводится в 
подслизистый слой, наступает асфиксия. 
7. При большом диаметре канюли Люэра наступает некроз хря­
щей трахеи от давления трубки Люэра. 
8. При большом разрезе трахеи не соответствующего диаметру 
канюли - воздух поступает в подкожную клетчатку, развивается подкож­
ная эмфизема. 
9. При неосторожном вскрытии трахеи повреждается задняя ее 
стенка и лежащий за ней пищевод. 
Как выполнить трахеостомию по Бьерку? 
Предложена в 1955 году. Заключается в выкраивании лоскута из 
стенки трахеи. 
1. Положение больного на операционном столе такое же, как и 
при предыдущих способах. 
2. Накладывается П-образное окно на передней стенке трахеи с 
параллельными разрезами колец трахеи и межкольцевой связки' (рис 1 ). 
3. Выкроенный лоскут отводится книзу и фиксируется швами к 
коже (рис 2). 
4. При миновании надобности в трахеостомии П-образный лос­
кут отпрепаровывают, поднимают кверху, укладывают на прежнее место и 
фиксируют двумя-тремя швами (рис 3). 
Некоторые авторы такой спорсоб считают неудачным, т.к. П­
образный лоскут иногда некротизируется. 
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Какие показания к вагосимпатической шейной блокаде по 
Вишневскому? 
1. Травматические повреждения и ранения грудной клетки. 
2. Купирование развивающегося плевропульмонального шока 
3. Комбинированные ранения грудной и брюшной полостей для 
прерывания нервных импульсов с места повреждения. 
Как проводится вагосимпатическая шейная блокада по 
А.В.Вишневскому? 
1. Уложить больного на стол с подложенным под лопатки вали­
ком, голова его повернута в противоположную сторону блокады (рис 1). 
2. После анестезии кожи в 
месте вкола иглы у заднего края 
m.stemoclaidomastoideus выше пере­
креста ее с наружной яремной веной 
(v.jugularis extema) на уровне 
подъязычной кости, указательным 
пальцем левой руки мышцу вместе с 
сосудами, расположенными под ней 
отодвинуть кнутри. Р1К 1 
3. Вколов иглу и медленно продвигая ее по пальцу в направлении 
передней поверхности позвоночника, производя одновременно инъекцию 
0,25% раствора новокаина до упора в позвоночник. Затем иглу оттянуть от 
по?воночника на 0,5 см и в клетчатку, расположенную позади шейного со­
судисто-нервного пучка, ввести 40-50 мл 0,25% раствора новокаина. Рас­
пространяясь по предпозвоночной фасции новокаин вступает в контакт с 
эпиневрием блуждающего и симпатического нервов. 
О положительном действии блокады свидетельствуют: 
(Синдром Клода-Бернара-Хорнера) 
1. Сужение зрачка 
2. Сужение щели век 
3. Западение глазного яблока 
4. Гиперемия кожи лица на стороне блокады 
В каких случаях рекомендуется бдокада по Н.Н.Бурденко? Бло­
када по Н.Н.Бурденко выполняется при наличии показаний к пролонгиро­
ванному действию анестезии в течение 2-3 дней. 
Как выполняется блокада по И.В.Бурденко? 
1. Положение больного такое же, как и 
при блокаде по А.В.Вишневскому 
2. Проводится разрез по внутреннему 
краю m.sternoclaidomastoideus от уровня верхнего 
края щитовидного хряща вниз длиной 6 см. 
3. Рассечь кожу, подкожную клетчатку, 
фасции и обнажить сосудисто-нервный пучок, 
вскрыть влагалище сосудисто-нервного пучка, оты-
скать n.vagus, не выделяя нерв ввести эпи- и Р:вс 1 
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эндоневрально 2 мл 2% раствора новокаина. 
4. Рядом с нервом поместить тонкую диаметром 2 мм трубку, ко-
нец которой вывести наружу и подшить к коже (рис 1 ). 
5. Рану послойно ушить. 
6. Через трубку в течение 2-3 дней ороша10т новокаином n.vagus. 
Как обнажить и перевязать общую сонную артерию? 
Перевязка общей сонной артерии 
сопровождается расстройством кровообращения в 
системе головного мозга. 
1. Больного уложить на спину, под плечи 
положить валик, голова откинута назад и повернута в 
противоположную сторону (рис 1). 
2. Разрез кожи, подкожной клетчатки и по­
верхностной фасции с m.platysma длиной 6-8 см no 
переднему краю m.sternoclaidomastoideus (в пределах 
сонного треугольника). 
3. Наружную яремную вeнy(v.jugularis 
externa) в верхнем углу раны отодвинуть в сторону. 
4. Вскрыть передний листок влагалища соб­
ственной фасции шеи (f.colli propria) и отвести мыш­
цу кнаружи (рис 2). 
5. В ране будет виден задний листок 
влагалища кивательной мышцы, связанный с 
передней стенкой влагалища сосудисто-нервного 
пучка. 
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6. По желобоватому зонду вскрыть влагалище этого пучка и со 
стороны (v.jugularis interna) под общую сонную артерию на игле Дешана 
подвести две шелковые лигатуры и перевязать a.carotis communis (рис 2). 
Как обнажить и перевязать наружную сонную артерию? 
Эта операция переносится без серьезных 
осложнений и используется как предварительный этап 
при резекции верхней челюсти. 
1. Положение больного такое же как и при 
перевязке общей сонной артерии. 
2. Разрез длиной 6-8 см 
от угла нижней челюсти книзу по 
переднему краю 
m.stemoclaidomastoideus до верх- Pv(. 1 
него края щитовидного хряща (рис 1). 
3. Рассечь кожу, подкожную клетчатку, по­
верхностную фасцию шеи с m.platysma. 
4. Вскрыть передний листок влагалища 
Ра 2 m.sternoclaidomastoideus и отвести мышцу кнаружи, 
чтобы обнажился задний листок влагалища этой же мышцы. 
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5. Рассечь заднюю стенку фасциального ложа кивательной мыш-
цы. В ране виден толстый ствол внутренней яремной 4 
вены и впадающая в нее общая лицевая вена (рис 2). 
6. Под общую лицевую вену на игле Деша-
на подвести лига'I)'ру, перевязать вену и пересечь · 
(рис 3) 
7. Отодвинуть нисходящую ветвь подъ­
язычного нерва вместе с внутренней яремной веной 
(рис 4) кнаружи и становится видным место деления 
общей сонной артерии (рис 4) 
8. Наружная сонная артерия лежит снутри и 
несколько кзади по отношению к внутренней сонной. 
9. Перевязку наружно сонной артерии 
необходимо сделать в nромежутке между отходящи­
ми от нее верхней щитовидной и язычной артериями 
(реже будет тромбоз внутренней сонной А.) 
Как осуществить доступ к шейному отделу пищевода? 
Вскрытие шейного отдела пищевода, esophagotomia externa прово-
дится при: 
1) ранениях пищевода 
2) дивертикулах пищевода 
3) инородных телах 
4) опухолях 
5) стойких рубцовых сужениях 
1. Больного надо уложить на спину с валиком под лопатками, за­
прокинуть голову и повернуть вправо. 
2. Под наркозом (можно местная анестезия) разрез кожи, подкож­
ной клетчатки, поверхностной фасции с m.platysma ведется вдоль передне­
го края левой грудино-ключично-сосцевидной мышцы от яремной вырез­
ки до верхнего края щитовидного хряща (вены рассекаются и перевязыва­
ются) (рис 1) 
3. Вскрьrrъ передний листок футляра кивательной мышцы, отвести 
ее кзади и кнаружи, рассечь задний листок футляра этой мышцы и листок 
р.., 1 Р. 1 Рв~ 3 
третьей фасции, отвести кнаружи сосудисто-нервный пучок. 
4. Рассечь между двумя лига'I)'рами лопаточно-подъязычную мыш­
цу (рис 2) 
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5. Грудино-подъязычную, грудино-щитовидную мышцы, а также 
щитовидную железу и трахею отодвинуть кнутри (рис 3) - обнажился пи­
щевод, лежащий между трахеей и позвоночником. 
6. Пищевод выделен и взят на марлевую держалку (рис 3) 
7. На пищевод наложпгь две лигатуры ... держалки и между держал­
ками продольно вскрыть. 
8. При послойном ушивании вначале надо сшить лопаточно-
подъязычную мышцу, а затем все слои раны. 
Какие показания к операции на щитовидной железе? 
Операции на щитовидной железе показаны: 
а) при узловом зобе 
б) при диффузном тиреотоксическом зобе 
в) при злокачественных опухолях 
Как осуществить субтотальную, субкапсулярную струмэкто­
мню по Николаеву? 
1. Положить больного на спину с валиком под лопатками. 
2. Под общим обезболиванием (можно местное) воротникообраз­
ным разрезом на 1,5 см выше яремной вырезки между грудино-ключично-
сосцевидными мышцами рассекается кожа, 
подкожная клетчатка, поверхносmая фасция 
m.platysma (рис 1) 
3. Верхний лоскут кожно-подкожно-
фасциалъный оmрепаровывается до верхнего края 
щитовидного хряща. Вены шеи, передние яремные 
вены вьщеляются, перевязываются и пересекаются 
(рис 2) 
4. Вторую и третью фасции шеи рассечь про­
дольно между грудина-подъязычными и грудино­
щитовидными мышцами посерещmе (при больших 
зобах эти мышцы пересекаются поперечно и перевя­
зываются) (рис 3) 
5. Обнажилась щитовидная железа. Под ее 
капсулу вводят 10мл 0,25% раствора новокаина, 
который блокирует нервное сплетение щитовидной 
железы и облегчает выделение железы из ее капсу­
лы . 
6. Резекцию щитовидной железы начинают с 
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рассечения перешейка между двумя зажимами по зонду Кохера (рис 4) 
7. Рассеченную фасциальную капсулу тупо сдвигают кзади. 
8. Вьmихивают сначала нижний полюс железы из капсулы, затем 
верхний полюс и отсекают долю (рис 5) (надо помнить, что здесь проходит 
верхний гортанный нерв (n.laryngeus superior). Все сосуды пережимаются 
зажимами и перевязываются. 
9. Метод субфасциальной перевязки сосудов с отделением висце­
рального листка от паренхимы железы облегчает производить резекцию 
внутренней поверхности щитовидной железы. При этом в течение всего 
периода операции осуществляется контроль пальцем заднебоковой по­
верхности щитовидной железы, прикрывающей нижние гортанные нервы и 
околощитовидные железы. Оставляют участки железы массой 3-6 г. Резек­
ция левой доли осуществляется так же, как и правой. 
1 О. Операцию заканчивают ревизией раны, проверяя гемостаз, и на­
ложением швов на мышцы и кожу. 
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Методическое пособие №11 
подготовwт: доцент Л.ИШаркова, доцент В. В.Становенко 
ТЕМА: Топография груди (thorax). Стенки грудной полости (cavum 
thoracalis): внешние ориентиры, проекции~ слои и фасциально­
клетчаточные пространства (spatium fasciocellulosae). Межреберные (inter-
costalis) промежутки: топография межреберных сосудисто-нервных пучков 
и внутренних грудных сосудов (vasa thoracicae intemae). Молочная железа 
(glandula marnmaria): кровоснабжение, иннервация, особенности лимфоот­
тока, как путей метастазирования рака органа. Грудная полость (cavum tho-
racalis) : плевра, ее отделы, границы и синусы. Легкие: (pulmones) зоны, 
сегменты и топография корней правого и левого легкого (radix pulmonis 
dexter et sinister). Хирургическая анатомия диафрагмы (diaphragma): про­
ходящие через нее топографо-анатомические образования, слабые места. 
Топография средостения (mediastinum): классификации, хирургическая 
анатомия верхнего, переднего и среднего средостений (mediastinum supe-
rior, anterior et media), фасций и клетчаточных пространств (fascii et spatium 
cellulosae), сердца с перикардом (cor et pericardium), дуги аорты (arcus aor-
tae) и ее ветвей (rami), артериальной связки (ligamentum arteriosum), верх­
ней полой вены (v.cava superior), экстракардиалъных нервных сплетений. 
Топография трахеи, лимфатических узлов, диафрагмалънъ~х нервов 
(n.phrenicus) и перикардиалъно-диафрагмалъных сосудов (vasa pericardi-
acophrenicae). Топография заднего средостения (mediastinum posterior): 
нисходящая аорта (aorta descendens), непарная и полунепарная вены 
(vv.azygos et hemiazygos), грудной лимфатический проток (ductus 
thoracicus), пищевод (esophagus), блуждающие нервы (n.vagus), погранич­
ный симпатический ствол (truncus sympathicus) и чревные нервы 
(nn.splanchnici mayor et minor). 
Самостоятельно студенты должны изучить особенности топографи-
ческой анатомии органов грудной клетки у пожилых людей. 
ВОПРОСЫ ДЛЯ ПОДГОТОВКИ ОТВЕТА. 
1. Стенки грудной полости (cavum thoracalis). 
2. Топография межреберных (intercostales) сосудисто-нервных 
пучков . 
3. 
interna). 
4. 
5. 
pleuralis ). 
Топография внутренних грудных сосудов (vasa thoracica 
Топография молочной железы (glandula mammaria). 
Плевра, ее отделы, границы и синусы (pleura, pars, recessus 
6. Топография легких (pulmones): зоны, сегменты и топография 
корней (radix pulmonis). 
7. Хирургическая анатомия диафрагмы (diaphragma). 
8. Топография средостения (mediastinum): верхнего, переднего, 
среднего и заднего (superior, anterior, media et posterior). 
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9. Хирургическая анатомия сердца с перикардом (cor et pericar-
dium). 
10. Топография аорты (arcus aortae) и ее ветвей (rami). 
11. Топография верхней полой вены (v.cava superior) и непарной и 
полунепарной вен (vv.azygos et hemiazygos). 
12. Топография трахеи, диафрагмальных нервов (n.phrenicus) и пе­
рикардиально-диафрагмальных сосудов (vasa pericardiacophrenicae). 
13. Топография нисходящей аорты (aorta descendens), грудного 
лимфатического протока (ductus thoracicus) и пограничного симпатическо­
го ствола (truncus sympathicus). 
14. Хирургическая анатомия пищевода (esophagus), блуждающих 
нервов (n.vagus). 
15. Аппарат искусственного кровообращения. 
11. Найти и уметь показать на трупе и скелете: 
1. Сердце, легкие и его корни, трахею, пищевод и диафрагму (cor, 
pulmones et radix pulmonis, trachea, esophagus et diaphragma). 
2. Средостение (mediastinum): верхнее, переднее, среднее и зад-
нее (superior, anterior, media et posterior). 
З. Дугу аорты и ее ветви (arc11s aortae et rami). 
4. Перикард и его синусы (pericardium et sinus pericardii). 
5. Париетальную плевру и ее синусы (pleura parietalis et recessus 
pleuralis ). 
6. Верхнюю полую вену (v.cava superior) и образующие ее 
vv.brachiocephalicae. 
7. Грудину, ключицы, ребра, борозды и головки ребер (sternum, 
clavicula, costae, sulcus costae, caput costae ). 
8. Диафрагму (diaphragma) и топографо-анатомические образова­
ния, проходящие через нее. 
111. Уметь объяснить: 
1. Образование условных линий на грудной клетке. 
2. Образование зон легкого. 
3. Что такое сегмент легкого. 
4. Кровоснабжение молочной железы. 
5. Какая фасция образует капсулу для молочной железы . 
6. Лимфоотток от молочной железы, как возможный путь мета-
стазирования опухоли ее. 
7. Стенки средостений (верхнего, переднего, среднего и заднего). 
8. Образование синусов плевры и перикарда. 
9. Границы плевры: верхние, передние, нижние и задние. 
10. Почему пункцию плевральной полости осуществляют по верх­
нему краю нижележащего ребра? 
11. Какой синус перикарда пунктируется. 
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12. В каком синусе плевры скапливается патологическая жид-
кость. 
13. Почему при бужировании пищевода при его стенозе можно 
повредить левое предсердие. 
14. Топографию межреберного сосудисто:.нервного пучка. 
15. Значение отклонений пищевода (esophagus) дrui хирургическо­
го доступа к органу. 
16. Значение слабых мест диафрагмы (diaphragma). 
17. Какие топографо-анатомические образования проходят через 
диафрагму (diaphragma). 
1. УСЛОВНЫЕ ЛИНИИ. 
На грудной стенке проводятся условные линии, чтобы определить 
проекции органов грудной и брюшной полостей. 
Linea mediana anterior (передняя срединная линия) проводится от 
середины яремной вырезки, по середине грудины (stemum), через пупок 
(umbilicalis) - к симфизу (symphisis). 
Linea sternalis dextra et sinistra (правая и левая грудинные или 
стернальные линии) проводятся по правому или левому краю грудины 
(sternum). 
Linea parasternalis dextra et sinistra (правая и левая окологрудин­
ные линии) проводятся по середине расстояния между грудиной (sternum) 
и средне-ключичной линией (linea medioclavicularis). 
Linea medioclavicularis dextra et sinistra (правая и левая средне­
ключичные линии) проводятся по середине ключицы (clavicula). 
Linea axillaris anterior dextra et sinistra (правая и левая передние 
подмышечные линии) проводятся книзу (inferior) от переднего края под­
мышечной ямки (margo anterior fossa axillaris). 
Linea axillaris media dextra et sinistra (правая и левая средние под­
мышечные линии) проводятся книзу (inferior) от середины подмышечной 
ямки (media fossa axillaris). 
Linea axillaris posterior dextra et sinistra (правая и левая задние 
подмышечные линии) проводятся по заднему краю подмышечной ямки 
(margo posterior fossa axillaris). 
Linea scapularis dextra et sinistra (правая и левая лопаточные ли­
нии) проводятся через нижний угол лопатки (angulus inferior scapulae), при 
опущенной руке. 
Linea paravertebraUs dextra et sinistra (правая и левая околопозво­
ночные или паравертебральные линии) проводятся по середине расстояния 
между позвоночной (linea vertebralis) и лопаточной (linea scapularis) ли­
ниями. 
Linea vertebralis dextra et sinistra (правая и левая позвоночные или 
вертебральные линии) проводятся через поперечные отростки позвонков 
(processus transversus vertebrae ). 
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Linea mediana posterior (задняя срединная линия) проводится по 
остистым отросткам позвонков (processus spinosus vertebrae ). 
2. ТОПОГРАФИЯ МЕЖРЕБЕРНЫХ ПРОМЕЖУТКОВ. 
Межреберные промежутки выполнены наружными и внуrренними 
межреберными мышцами (rnm.intercostales extemi et intemi), кровеносными 
и лимфатическими сосудами и нервами и лимфатическими узлами. 
Mm.intercostales externi выполняют не весь межреберный промежу­
ток, они доходят до реберных хрящей. На уровне реберных хрящей наруж­
ные межреберные мышцы заменены наружной межреберной мембраной 
(membrana intercostalis extema). 
M.m.intercostales interni также выполняют не весь межреберный 
промежуток. Спереди (anterior) они доходят до грудины (stemum), а сзади 
(posterior) достигают реберных углов (angulus costae). 
Внутренние межреберные мышцы кзади от реберных углов замене­
ны внутренней межреберной перепонкой (membrana intercostalis intema). 
Таким образом, кзади от углов ребер межреберный сосудисто-нервный лу­
чок не прикрыт мышцами, его отделяет от париетальной плевры только 
тонкая межреберная мембрана и внутригрудная фасция. Поэтому при вос­
палительных заболеваниях плевры в патологический процесс моrут во­
влекаться межреберные нервы с возникновением межреберной невралгии. 
Ниже третьего ребра внутреннюю поверхность грудной клетки выстилает 
поперечная мышца груди (m.transversus thoracis). Глубже этой мышцы за­
легает внутриrрудная фасция (f.endothoracica). 
Межреберный сосудисто-нервный пучок располагается в костно­
фиброзном влагалище, образованном: 
• сверху (superior) - реберной бороздой на нижнем крае ребра 
(sulcus costalis margo inferior costae); 
• спереди (anterior) - наружными межреберными мышцами 
(mm.intercostales extemi); 
• сзади (posterior) - внутренними межреберными мышцами 
(mm.intercostales interni). 
В состав межреберного сосудисто-нервного пучка входят: 
* передняя и задняя межреберные вены (vena intercostalis anterior et 
vena intercostali<> роstеriоr),образующие единое венозное кольцо; 
*передняя и задняя межреберные артерии (arteria intercostalis ante-
rior et arteria intercostalis posterior), образующие единое артериальное коль-
цо; 
*межреберный нерв (n.intercostalis). 
При этом сверху вниз элементы сосудисто-нервного пучка распола­
гаются следующим образом: вена, артерия и нерв (vena, arteria, nervus). 
Межреберные вены и артерии прикрыты ребром, а нерв выходит из под 
нижнего краи ребра (margo inferior costae). По этой причине пункцию 
плевральной полости (cavum pleuralis) всегда осуществляют по верх-
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нему краю (margo superior) нижележащего ребра, чтобы не повредить 
межреберный нерв (n.intercostalis). 
Межреберные нервы (nn.intercostales) являются спинальными нер-
вами. 
Передние межреберные артерии (arteria~ intercostales anterior) явля­
ются ветвями внутренней грудной артерии (a.tboracica intema). 
Задние межреберные артерии (arteriae intercostales posterior) явля­
ются ветвями грудной аорты (aorta tboracica), за исключением двух пер­
вых, аа. intercostales suprema, отходящих от truncus costocervicalis из 
a.subclavia. 
Передние межреберные вены вливаются во внутренние грудные вены 
(v.thoracica intema), а задние межреберные вены - в непарную, полунепар­
ную и добавочную полунеnарную вены (vv.azygos, hemiazygos et hemiazygos 
accessoria). 
В связи с тем, что передние и задние .межреберные артерии образу­
ют еди11ое кольцо, повре:ж:де11ие артерии приведет к сильному кровотече­
нию из обоих концов сосуда. Кровотечение будет массивным, так как фас­
циальное влагалище .межреберных сосудов прочно связано с надкостницей 
ребер и фасциальными футлярами межреберных мышц, поэтому сосуды не 
спадаются («зияют») и обильно кровят. 
Такое кровотечение трудно остановить, при этом перевязка сосудов 
не остановит кровотечение (лигатура соскользнет из-за связи адвентиции 
сосудов с надкостницей ребер и фасциальными футлярами межреберных 
мышц), поэтому применяют только прошивание сосудов. 
Кпереди от средней подмышечной артерии межреберный сосуди­
сто-нервный пучок выходит из под края ребра и располагается в межмы­
шечной клетчатке между ребрами. Поэтому, чтобы не повредить межре­
берный сосудисто-нервный пучок, пункцию плевральной полости (cavum 
pleuralis) выполняют между лопаточной и средней подмышечной линиями 
(linea scapularis et linea axillaris media) в VII - VШ межреберьях. 
3. МОЛОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА 
(GLANDULA MAМMARIA). 
Glandula mammaria располагается: 
v женшин от Ш до VII ребра и от linea parasternalis до linea 
axillaris anterior (от nарастерналъной до передней подмышечной линии); 
v мvжчин находится в зачаточном состоянии на уровне IV ре­
бра по linea mediaclavicularis (по среднеключичной линии). 
Glandula mammaria лежит на m.pectoralis major (большой грудной 
мышце) в капсуле, образованной f.superficialis (поверхностной фасцией). 
То есть здесь поверхностная фасция имеет два листка . Поверхно­
стная фасция дает связку, поддерживающую молочную железу 
(Iig.suspensorium mammae), прикрепляющуюся к ключице (clavicula). 
Железа подвижна относительно грудной пенки вследствие нали­
чия слоя рыхлой ретромаммарной клетчатки (cellulosa retromammaris) 
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между fascia propria (собственной фасцией груди) и капсулой молочной 
железы (glandula mamma). 
Непод11ижностъ молочной железы свидетельствует о патоло­
гии tJ железе или в ретромаммарной клетчатке (cellulosa 
retromammaris ): 
ншичие воспШ1Uтельных очагов; 
прорастание железы (glandula) 
опухолью (tuтor). 
Между кожей (cutaneus) и капсулой 
железы (glandula) имеется слой подкожной 
клетчатки (cellulosa subcutaneus). Подкожная 
клетчатка (cellulosa subcutaneus) отсутствует 
в обласrn соска и ареолы. 
В молочной железе выделяют радиар­
но идущих 15-20 долек (loЬi), разделенных 
отходящими от капсулы (f.superficialis) 
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вглубь перегородками (septum). В каждой дольке в радиальном направле­
нии идёт проток (ductus), поэтому чтобы его не повредить, разрезы при 
гнойных маститах делают только в радиальном направлении. 
Кровоснабжение молочной железы (glandula mamma) осуществ­
ляется за счёт: 
- a.tboracica lateralis (латеральной грудной артерии) из a.axillaris 
(подмышечной артерии); 
- aa.intercostales anterior 
(передних межрёберных артерий) 
из a.tboracica intema (внутрен­
ней грудной артерии); 
- aa.perforantes (пробо­
дающих артерий) из a.tboracica 
interna (внутренней грудной ар­
терии). 
Очень важно знать отток 
лимфы от молочной железы 
(glandula mammaria), так как ме­
тастазирование опухоли (tиmor) 1 
ее осуществляется преимуще­
ственно по лимфатическим пу-
тям. 
Основная часть лимфы 
(415) оттекает в 5 групп под­
мышечных лимфоузлов (nodi lym-
phaticus axillaris). 
В fossa 
лимфатические 
положены: 
узлы 
axШaris 
рас-
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- nodi lympl1atici axillares mediales (грудные, медиальные) no ходу 
vasa thoracica lateralis, 
- nodi lymphatici axillares centrales (центральные) в центре подмы­
шечной ямки (fossa axillaris); 
- nodi lymphatici axillares posterior или subscapulares (задние или 
подлошrrочные) по ходу vasa subscapulares; 
- пodi lymphaticus axillares lateraies (латеральные) по ходу v. axil-
laris на 2 нижних уровнях подмышечной ямки, в trigonuт subpectorale et 
trigonuт pectorale; 
- nodi lymphaticus axillares apicales (верхушечные) по ходу v. axil-
laris в trigonuт clavipectorale. 
При метастазировании опухоли glandula mamma в подмышечную 
область первыми в патологический процесс вовлекаются nodi lymphatici 
axillares mediales (грудные, медиальные) лимфоузлы и среди них, узел 
Зорrиуса. 
Узел Зоргиуса расположен на уровне III ребра под нижним свобод­
НЬL'll краем большой грудной мышцы (тargo iriferior т.pectoralis тajor). 
Условно молочная железа вертикальной и горизонтальной линиями 
делится на 4 квадранта. 
При расположении опухоли (tuтor) в любом из квадрантов обяза­
тельно лимфоотток и метастазирование будет осуществляться во все 5 
групп подмышечных лимфоузлов (nodi lymphatici axillares). 
При расположении опухоли в верхних (superior) квадрантах до­
полнительно лимфа отrекает и идет метастазирование по подключичному 
пути (транспекторальному) в надключичные (supraclaviculares) и глубо­
кие шейные (cervici profunda) лимфоузлы. 
При расположении опухоли в нижних (in/erior) квадрантах до­
полнительно лимфа отrекает и идет метастазирование по брюшному (aЬ­
dominalis) пути в лимфоузлы передней брюшной стенки и лимфоузлы 
брюшной полости (cavum abdominalis). 
Самое неблагоприятное расположение опухоли в медиш~ьных (me-
dialis) квадрантах, когда метастазирование идет по парастернальному 
пути по ходу сосудов perforantes в парастернш~ьные лимфоузлы, распо­
ложенные по ходу vasa thoracica interna в переднем средостении (medi-
astinum anterior). 
4. ДИАФРАГМА (DIAPHRAGMA) 
Диафрагма (diaphragma) отделяет грудную полость от брюшной по­
лости. 
Диафрагма (diaphragrna) имеет мышечные части и сухожильную 
часть. Сухожильный центр (centrum tendineum) располагается в середине 
диафрагмы и, как правило, имеет треугольную форму. 
Левый купол диафрагмы проецируется: 
*спереди - на уровне верхнего края V ребра, 
*сзади - на уровне IX межреберного промежутка. 
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Правый купол диафрагмы проецируется на один межреберный 
промежуток выше левого: 
*спереди - на уровне верхнего края IV ребра, 
*сзади - на уровне VIП межреберного промежутка. 
Вьщеляют следующие мышечные части диафрагмы: грудную, ре­
берную и поясничную (pars sternalis, pars costalis et pars lumbalis). Меж­
ду этими мышечными частями имеются слабые места - треугольники: 
грудино-реберный (trigonum sternocostalis) - между rрудин-
ной и реберной частями диафрагмы; 
реберно-поясничный (trigonum costolumbalis) - между ре­
берной и поясничной частями диафрагмы. 
Trigonum sternocostale sinistra называется треугольником Лар­
рея, справа (dextra) такой же треугольник называется треугольником 
Морганьи. 
Trigonum lumЬocostale 
называется треугольником Бохда­
лека. 
Через эти треугольники гной 
из грудной клетки может распро­
страняться в забрюшинное клетча­
точное пространство (spatium retro-
peritoneale) и, наоборот, из забрю­
шинного клетчаточного простран­
ства - в грудную клетку. 
В диафрагме имеется еще 
одно слабое место - пищеводное 
отверстие диафрагмы. Через зто от- / / , , \ 
верстие проходят пищевод и правый и левый блуждающие нервы (esopha-
gus, n.vagus dexter et n.vagus sinister). Через пищеводное отверстие диа­
фрагмы могут выходить диафраrмальные грыжи (hernia diaphragmalis). 
Через диафрагму из грудной полости в забрюшинное пространство 
проходит нисходящая аорта (pars descendens aortae). Она проходит через 
аортальное отверстие вместе с грудным протоком (ductus thoracicus), ко­
торый проходит из брюшной полости в грудную полость. 
Через диафрагму из брюшной в грудную полость проходит нижняя 
полая вена (v.cava inferior). Она проходит через сухожильный центр диа­
фрагмы вместе с правым диафрагмальным нервом (n.pbrenicus dexter), 
который идет из грудной полости (из шейноrо сплетения - plexus cervicalis) 
в брюшную полость (cavum abdominalis), где участвует в образовании пе­
ченочного сплетения (plexus hepaticus). 
Между ножками поясничной части диафрагмы (iпter crus pars lum-
balis diaphragma) имеются щели, через которые проходят топографо­
анатомические образования. 
Между медиальной и промежуточной ножками поясничной части 
диафрагмы справа проходят непарная вена (v.azygos) и nn.splanchnici ma-
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jor et шinor, а слева - полунепарная вена (v.hemiazygos) и nn.splancbnici 
шajor et minor. 
Между промежуточной и латеральными ножками поясничной части 
диафрагмы проходит симпатический ствол (truocus sympatbicus). 
Сверху диафрагма покрывается внутриrрудной фасцией (fascia en-
dothoracica), а снизу- внутрибрюшной фасцией (fascia endoaЬdomina!is). 
Кровоснабжение диафраrмы осуществляется следующими артерия-
ми: 
• aa.musculophrenicae (мышечно-диафрагмальная), 
• aa.phrenicae superiores (верхняя диафрагмальная), 
• aa.phrenicae inferiores (нижняя диафрагмальная, 
• aa.pericardiacophrenicae ( околосердечно-диафрагмальная ), 
• aa.intercosta!es (межреберные). 
Иннервация диафрагмы осуществляется nn.phrenici, nn.intercostales, 
rami n.vagus, rami truncus sympaticus. 
5. ТОПОГРАФИЯ СРЕДОСТЕНИЯ (MEDIASТINUM). 
В rрудной полости расположены 3 изолированных друr от друга 
«мешка» (saccus): средостение (mediastinиm) и расположенные по бокам 
от него, плевральные полости (cavum pleuralis), в которых лежат легкие 
(pulmones). 
Изолированность их друг от друга позволяет хирургу вскрывать 
плевральную полость (cavum pleuralis), не проникая в средостение (medi-
astiпит). и, вскрывать средостение (тediastiпиm), не проникая в плевраль­
ные полости (cavum pleuralis). Такая топоrрафо-анатомическая особен­
ность предупреждает распространение гнойных процессов при вскрьпии 
гнойных плевритов и mойных медиастииитов и предупреждает возникно­
вение плевропульмоналъного шока при операциях на органах средостения. 
Mediastinum представляет собой часть грудной полости (cavum 
thoracalis), расположенной между грудными позвонками (vertebrae tborac-
a!is), диафрагмой (diaphragma), средостенными плеврами (pleura mediasti-
nalis), грудиной (sternum) и частично реберными хрящами. 
Сверху (superior) средостение отделено от фасциальио­
клетчаточных пространств шеи фасциальными тяжами и пластинками. 
Фронтш~ьной плоскостью, проводимой через заднюю (posterior) 
поверхность корня легкого (radix pulmonis), средостение условно делится 
на переднее (anterior) н заднее (posterior) - русская классификация. 
По международной классификации средостение условно разделе­
но на четыре отдела: 
верхнее, переднее, среднее, заднее (superior, anterior, media, poste-
rior). 
6.ВЕРХНЕЕ СРЕДОСТЕНИЕ fMEDIASТINUM SUPERЮЮ. 
Верхнее средостение (mediastinum superior) содержит (см. рис.): 
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* Вилочковую железу - thymus (у взрослых она замещена клет-
чаткой); 
* Плечеголовные вены (vv. brachiocephalicae); 
* Верхнюю часть верхней полой вены (v.cava superior); 
* Дугу аорты (arcus aortae) и отходящие.от нее ветви (truncus 
brachiocephalicus, a.carotis communis sinistra et a.subclavia sinistra), 
* Трахею; 
* Пищевод (esophagus); 
* Грудной лимфатический проток 
(ductus thoracicus); 
"' Симпатические стволы (truncus 
sympathicus); 
* Блуждающие нервы (nn.vagi); 
* Нервные сплетения (plexus 
nervorum) органов и сосудов; 
* Фасции (fascii); 
* Клетчаточные пространства 
(spatium cellulosae). 
Дуга аорты (arcus aortae) является 
продолжением расположенной внутрипери­
кардиально восходящей аорты (aorta ascendens). 
Начало аорты соответствует уровню прикрепления хряща П ребра к 
левому краю грудины. На центр рукоятки грудины проецируется высшая 
точка дуги аорты. Место перехода дуги в ее нисходящий отдел проециру­
ется слева на уровне IV грудного позвонка. 
Arcus aortae дает отходящие вверх ветви: 
- плечеголовной ствол (truncus brachiocephalicus), 
- левую общую сонную артерию (a.carotis communis sinistra), 
- левую подключичную артерию (a.subclavia sinistra). 
Между лёгочной артерией и дугой аорты находится связка 
lig.arteriosum (заращенный Баталлов проток), имеющий во внутриутроб­
ном периоде большое физиологическое значение. Через этот проток осу­
ществляется сброс крови из лёгочной артерии, минуя лёгкие, прямо в аор­
ту. Обычно к 3-6 месяцу внеутробной жизни этот проток запустевает и 
превращается в облитерированную артериальную связку (lig.arteriosum). 
Незаращение этого протока после 6 месяцев жизни считается пороком 
развития, требующим хирургического лечения. 
Верхняя полая вена (v.cava superior) образуется за счет слияния 
правой и левой плечеголовных вен (vv.brachiocephalicae dextra et sinistra) 
у правого верхнего края грудины (sternum) на уровне прикрепления к ней 1 
реберного хряща. Проекция v.cava superior соответствует правому краю 
грудины (margo dextra stemum) на протяжении 1-III ребер. 
На уровне IV грудного позвонка, перекидываясь через правый 
бронх, в верхнюю полую вену (v.cava superior) впадает непарная вена 
(v .azygos ). 
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Правая и левая плечеголовные вены (vv. bracblocephalicae dextra et 
sinistra) образуются позади соответствующих крудино-ключичных сочле­
нений (articulatio sternoclavicularis) за счет слияния внутренних яремных и 
подключичных вен (vv.jugularis interna et suЬclavia). Правая плечеголовная 
вена (v.brachiocepbalicae dextra) короче левой и проходит почти верти­
кально и проецируется на правый край рукоятки rpy дины. Левая плечего­
ловная вена (v.brachiocepbalicae sinistra) почти вдвое длиннее правой и 
идет косо слева направо позади рукоятки грудины и проецируется на 
уровне прикрепления к ней хрящей I, реже - П ребра. 
7.ПEPEIIHEE СРЕДОСТЕНИЕ (MEDIASTINUM ANTERIOIO. 
Переднее средостение (mediastinum anterior) расположено между 
телом грудины (corpus sternum) и передней (anterior) стенкой перикарда 
(pericardii). 
Переднее средостение (mediastinum) содержит: 
*vasa thoracica interna (внутренние грудные сосуды); 
*лимфоузлw (окологрудинные, предперикардиальные, передние 
средостенные); 
*клетчатку (cellulosae); 
*отроги внутригрудной фасции (fascia endothoracica). 
8.СРЕдНЕЕ СРЕДОСТЕНИЕ (МEDIASTINUM MEDIA. 
Среднее средостение ( ~ 
(mediastinum media) содержит: .,/ ' 
# перикард с заключен- ~ •1 
ным в нем сердцем (cor) и внутри­
перикардиальными 
(intrapericardialis) отделами крупных 
сосудов; 
# бифуркацию трахеи и 
главнwе бронхи; 
# легочные артерии и ве­
ны (arterla et venae pиlmonales); 
# диафраrмальные нервы 
(nn.pbrenici) с сопровождающими 
их диафрагмально­
перикардиальными сосудами (vasae 
pericardiaco-phrenicae); 
# фасциально­
клетчаточные образования; 
# лимфоузлы. 
и 
1/ 
JI 
?/ 
9. ЗАдНЕЕ СРЕДОСТЕНИЕ (MEDIASТINUM POSTERIOR). 
Заднее средостение (mediastlnum posterior) расположено между 
бифуркацией трахеи с задней стенкой перикарда спереди и телами JV-Xll 
грудных позвонков сзади. 
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Заднее средостение содержит: 
* нисходящую аорту (aorta descendens); 
* непарную и полунепарную вены (v.azygos et v.hemiazygos); 
* truncus sympathicus (симпатяческие стволы); 
* nn.splanchnici major et minor (внутренностные нервы); 
* пn. vagi (блуждающие нервы); 
* esophagus (пищевод); 
* ductus thoracicus (грудной лимфатический проток); 
* лимфоузлы; 
* клетчатку и фасции (cellulosae et fascii). 
10.ТОПОГРАФИЯ ГРУДНОГО ОТдЕЛА ПИШЕВОдА <ESOPH-
AGUS) 
Грудной отдел пищевода (esophagus) простирается от 11 до XI 
грудного позвонка (см .рис) . 
Спереди esophagus проецируется на грудную клетку 
- от яремной вырезки рукоятки грудины 
- до пищеводного отверстия диафрагмы. 
Его длина колеблется от 15 до 18 см . 
В грудном отделе выделяют 3 части: 
верхнюю (до дуги аорты - arcus aortae); 
среднюю (соответствующую дуге аорты 
(arcus aortae) и бифуркации трахеи); 
нижнюю (от бифуркации трахеи до 
пищеводного отверстия диафрагмы) . 
В rpy дной полости имеется 2 
физиологических сужения пищевода: 
- на уровне бифуркации трахеи ; 
- в месте прохождения пищевода через 
отверстие диафрагмы (уровень 10 грудного 
позвонка). 
Пищевод имеет изгибы во фронтальной 
(обусловлены расположением прилежащих ор­
ганов) и сагиттальной (обусловлены искривлениями позвоночника) плос­
костях. 
На большем своем протяж:ении пищевод задней поверхностью при­
лежит к телам грудных позвонков 
*До уровня IV грудного позвонка пищевод отклоняется влево, за­
тем вправо. 
*На уровне Т v11 пищевод снова отклоняется влево. 
*На уровне Т vш.1х пищевод отходит от позвоночника кпереди, рас­
полагаясь впереди грудной аорты. 
Отклонения пищевода учитываются при доступах к нему. 
При патологии в верхних и средних отделах пищевода выполняется 
боковая правосторонняя торакотомия в V-VI межреберьях, при патологии 
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в нижних отделах - в Vll-VIII межреберьях слева или по ложу левого Vll 
резецированного ребра. 
*От грудных позвонков пищевод отделен клетчаткой, в которой 
лежат v.azygos, ductus thoracicus, aa.intercostales posteriores dextra et ко­
нечный отдел v.hemiazygos. 
*Впереди пищевода до уровня T1v лежит трахея, ниже - дуга аорты, 
левый бронх и перикард, отделяющий орган от левого предсердия. 
Пищевод и левое предсердие тесно прилежат друг к другу, поэтому 
при бужировании пищевода может быть поврежден перикард (pericaedium) 
и стенка левого предсердия, а скопление патологической жидкости в пери­
карде может вызвать сужение пищевода. 
*На уровне корней легких к пищеводу подходят блуждающие нер­
вы, из которых левый идет по передней поверхности органа, правый - по 
задней. 
*Слева до уровня Т vш-ix пищевод граничит с нисходящей аортой. 
*Справа от T1v и вниз он прилежит к правой плевре. 
В нижней трети пищевода клетчатка окружает орган со всех сторон. 
По своему ходу пищевод фиксирован к окружающим органам соедини­
тельно-тканными тяжами, содержащими мышечные волокна и сосуды. 
Благодаря наличию околопищеводной клетчатки, пищевод, при необходи­
мости, выделяется тупым путем, за исключением мест, фиксированных 
связками. 
Как и все полые органы, стенка пищевода состоит из 4 слоев: сли­
зистой оболочки, подслизистого слоя, мышечной оболочки и адвентиции. 
Только брюшной отдел пищевода покрыт брюшиной. 
Отсутствие брюшинного покрова является неблагоприятным фак­
тором в хирургии пищевода и это необходимо учитывать при наложении 
швов. 
Каждая часть пищевода получает свое артериальное кровоснабже­
ние. Верхняя часть получает артериальные ветви от нижних щитовидных 
(aa.thyreoideae inferior) и непостоянно - от подключичных и бронхиальных 
артерий (aa.subclavia et bronchiales). 
Средняя треть пищевода кровоснабжается за счет бронхиальных 
собственно пищеводных артерий, отходящих от дуги аорты. 
Нижняя треть получает кровь от пищеводных артерий 
(aa.bronchiales et esopbagus), отходящих от нисходящей аорты и ветвями 
межреберных артерий ( aa.intercostales ). 
Брюшная часть пищевода кровоснабжается левой желудочной, 
нижней диафрагмальной (aa.gastricae sinistra et phrenicae inferior), а иногда 
- ветвями селезеночной и добавочной печеночной артериями (aa.lienales et 
hepaticae accessories ). 
Несмотря на обилие сосудов, кровоснабжение пищевода недоста­
точно, о чем свидетельствуют некрозы стенок пищевода после некоторых _ 
операций на нем. 
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Огrок венозной крови осуществляется от пищевода через непарную 
и полунепарную вены в v.cava inferior, а через левую желудочную - в 
v.portae. Таким образом, в пищеводе образуются порто-кавшtьные ана­
стомозы. 
В иннервации пищевода принимают участие парасимпатические 
(блуждающие) нервы и симпатические волокна (от truncus sympathicus). 
При операциях на пищеводе необходимо помнить об интимном 
взаиморасположении с ним грудного протока, что нередко приводит к ра­
нениям последнего с последующим развитием хилоторакса, могущего 
привести к истощению больного и даже смерти. 
11 ГРУДНОЙ ОТДЕЛ ГРУДНОГО ЛИМФАТИЧЕСКОГО 
ПРОТОКА (PARS THORACICA DUCTUS THORACICUS). 
Грудной отдел грудного лимфатического протока (ductus tho-
racicus) простирается от верхнего края аортального отверстия диафрагмы 
до уровня прикрепления 1 ребра к грудине. 
Ductus thoracicus образуется из соединения правого и левого пояс­
ничных стволов (truncus lymphaticus dextra et sinistra) и непарного кишеч­
ного ствола (truncus intestinalis). Это соединение, называемое cisterna chyli, 
располагается забрюшинно на различном уровне: от Х1 грудного до П по­
ясничного позвонка. 
Проникая из брюшинной полости в грудную полость вместе с аор­
той через аортш~ьное отверстие диафрагмы, грудной проток располага­
ется в заднем средостении справа от аорты, между нею и v azygos и по­
зади пищевода, что может привести к травме протока при операциях на 
пищеводе. 
На уровне ПI или IV грудного позвонка ductus thoracicus смещается 
влево и проходит позади дуги аорты и пищевода. 
Поднимаясь на шею, он делает дугообразный изгиб и на уровне V/J 
шейного позвонка, проходя над купало,,,, правой плевры, располагаясь в 
trigonum scaleпovertebrales, впадает в левый венозный угол (aпgиlus veno-
sиs - angulиs Пирогова). 
По ходу грудного отдела протока, особенно в нижнем отделе, лежат 
лимфатические узлы, к которым подходят сосуды от органов заднего сре­
достения. 
12 ГРУДНОЙ ОТДЕЛ АОРТЫ <AORTA THORACICA). 
Грудной отдел аорты, являясь продолжением дуги аорты, составля­
ет часть нисходящей аорты. 
Аорта располагается в заднем средостении на уровне от IV до XII 
грудных позвонков вдоль их тел слева от срединной линии (см.рис.). 
На уровне V-VI грудных позвонков нисходящая аорта проходит 
кзади и влево от пищевода. При этом сначала аорта лежит на левой сторо­
не тел позвонков, затем приближается к срединной линии, а затем (брюш­
ная ее часть) снова уклоняется влево. 
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К передней поверхности аорты прилежит корень легкого и левый 
блуждающий нерв, сзади - полунепарная вена и левые межреберные вены. 
Слева грудная аорта тесно соприкасается с левым плевральным 
мешком, справа - с пищеводом (до 1-- -
уровня VIII или 1Х грудных позвон­
ков) и стенкой грудного протока. 
В околоаортальной клетчатке 
расположено нервное сплетение. 
Aorta thoracica лает следую­
щие ветви: 
*Внvтоенностные 
(rr.viscerales): 
• бронхиальные 
(rr.bronchiales, 2-4), 
• пищеводные (rr.esophagei, 
3-6), 
• средостенные 
(п .mediastinales ), 
• околосердечно-сумочные (rr.pericardiaci1 
*Поистеночные (rr.parietales): 
• правая и левая верхние диафраrмальные артерии (aa.phrenicae 
superior dextra et_sinistra), 
• правые и левые задние межреберные (111 - XI) - aa.intercostales 
posterior dextra et_sinistra (по 10 с каждой стороны), 
Девять из десяти задних межреберных артерий зШ1егают в меж­
реберных промежутках, а самые нижние идут под XII ребром и называ­
ются подреберными артериями (aa.subcostales). 
13. ВНУТРЕННЯЯ ГРУ дНАЯ АРТЕРИЯ 
<A.THORACICA INTERNA>. 
Внутренняя грудная артерия (a.thoracica intema) начинается от ниж­
ней поверхности подключичной артерии на уровне отхождения позвоноч­
ной артерии (a.verteЬralis). 
A.thoracica intema направляется вниз и позади по~ючичной вены 
через apertura thoracica superior всrупает в грудную полость. Здесь она рас­
полагается параллельно грудине на задней Поверхности хрящей I - VII ре­
бер. Она прикрыта m.transversus thoracis и пристеночным листком плевры. 
Athoracica intema) дает следующие ветви: 
• околосердечно-сумочно-диафрагмалъная артерия 
(a.pericardiacopbrenica) - начинается на уровне 1 ребра, 
• ветви вилочковой железы (rr.thymici), 
• . медиастинальные ветви (rr.mediastinales) - в переднее средо­
стение, 
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• бронхиальные ветви (rr.bronchiales) - к концевому отделу 
трахеи и бронхам, 
• грудинные ветви (rr.sternales), 
• прободающие ветви (rr.perforantes) к молочной железе (glan-
dula mamma), 
• передние межреберные артерии (aa.intercostales anterior). 
На уровне VII ребра a.thoracica i11tema делится на две конечные вет-
ви: 
*мышечно-JtИафрагмальную артерию (a.musculophrenica) - дает 
ветви к диафрагме, мышцам живота. 
*верхнюю надчревную артерии (a.epigastrica superior) - пробо­
дает заднюю стенку влагалища прямой мышцы (vagina m.rectus) и ана­
стомозирует в области пупка с нижней надчревной артерией (a.epigastrica 
inferior). 
14. ГРУДНОЙ ОТДЕЛ СИМПАТИЧЕСКОГО СТВОЛА 
(PARS THORACICA TRUNCUS SYMPATНICUS). 
Грудной отдел симпатического ствола (truocus sympathicus) обра­
зуется за счет 11-12 (часто 9-10) грудных узлов с межганглионарными вет-
вями. 
Продолжаясь книзу, truncus sympathicus проходит в диафрагме в 
щели между наружной и средней поясничными ножками диафрагмы. 
Truncus sympathicus лежат в заднем средостении, в листках предпо­
звоночной фасции (f.prevertebralis) на передней поверхности головок ре­
бер, проходя: 
• кпереди от межреберных сосудов, 
• кнаружи от непарной (v.a..)lgos справа) и полунепарной 
(v.hemifh.)lgos слева) вен. 
Ветви симпатического ствола образуют большой и малый внутрен­
ностные нервы (n.splanchnici major (V-IX грудные узлы) и n.splanchnici mi-
nor (от X-Xl грудных узлов). 
Вместе с блуждающими нервами ветви симпатического ствола уча­
ствуют в образовании нервных сплетений грудной полости и отдают со­
единительные веточки к межреберным нервам. 
15. НЕПАРНАЯ И ПОЛУНЕПАРНАЯ ВЕНЫ 
(VV.AZYGOS ЕТ HEMIAZYGOS). 
Vv.azygos et hemiazygos) расположены вдоль позвоночника в рас­
щеплении предпозвоночной фасции (f.prevertebralis). 
V.azygos проходит по правой стороне тел позвонков спереди (ante-
rior) от правых задних межреберных артерий (aa.intercostales posterior dex-
tra), находясь справа (dextra) от грудного лимфатического протока (ductus 
thoracicus). Спереди (anterior) от вены проходит пищевод (esophagus). 
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На уровне IV грудного позвонка, перекидываясь через правый 
бронх, непарная вена (v.azygos) впадает в верхнюю полую вену (v.cava su-
perior). 
Полунепарная вена (v.hemiazygos) проходит по левой стороне тел 
позвонков, между грудной аортой и левым симпатическим стволом (aorta 
thoracica et truncus sympathicus sinistra) и на уровне VII - VШ грудных по­
звонков впадает в непарную вену (v.azygos). 
Слева имеется непостоянная добавочная полунепарная вена 
(v.accessoria hemiazygos), которая на уровне VП - VШ грудных позвонков 
впадает в непарную вену (v.azygos). Непарная и полунепарная вены 
(vv.azygos et hemiazygos) связаны анастомозами в венами средостения из 
системы верхней и нижней полой вен (vv.cava superior et inferior). Благода­
ря чему имеются кава-кавальные анастомозы. Эти вены имеют также ана­
стомозы с портальной веной (v.portae), то есть порто-кавальные анастомо­
зы. 
16. ТОПОГРАФИЯ СЕРдцд. ПОЛОСТИ СЕРДЕЧНОЙ СУМКИ 
lCOR ЕТ CAVUM PERICARDШ. 
Сердце расположено в среднем средостении (media mediastinum) в 
одном из замкнутых серозных мешков грудной полости (полости перикар­
да). 
У основания сердца эта сердечная сумка заворачивается на сердце и 
превращается в эпикард, приращённую к миокарду оболочку. 
Между эпикардом и перикардом заключена полость сердечной сум­
ки ( cavum pericardii), содержащая незначительное количество перикарди­
альной жидкости. 
При патологии (туберкулёзе, ревмаrизме, некоторых инфекциях и 
ранеНИJ(Х) количество патологической жидкости в полости перикарда воз­
растает от 0,25 мл до 3000 мл (Джанелидзе Ю.Ю.). Скопление большого 
количества жидкости вызывает серьёзные нарушения сердечного ритма и 
требует срочного оперативного вмешательства. 
В перикарде выделяют следующие части: 
• грудино-рёберную (sternocostalis), 
• правую и левую средостенные (mediastinum dextra et sinistra), 
• позвоночную (vertebralis), 
• грудино-брюшную (sternoabdominalis). 
Нижняя стенка перикарда спаяна с сухожильным центром диафраг­
мы (diaphragma), через который проходит нижняя полая вена (v.cava infe-
rior), впадающая затем в правое предсердие. 
С боков (lateralis) перикард примыкает к правой и левой средостен­
ным плеврам (pleura mediastinalis}, отделённым от него незначительным 
количеством рыхлой клетчатки , содержащей диафраrмальный нерв 
(n.phrenicus). 
Передняя стенка перикарда примыкает к грудине и рёберным хря­
щам. При этом часть стенки перикарда на уровне Vl - VII реберных хря-
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щей не прикрыта плеврой и называется треугольником безопасности Вой­
нич-Сяноженцкого. 
Границами этого треугольника (приrрудинного поля перикарда) яв­
ляются: левая плевральная граница слева, край перикарда снизу и левый 
край грудины изнутри. На этом участке можно всКрыть перикард, не по­
вреждая плевры. 
Сзади перикард рыхлой клетчаткой отделён от пищевода, трахеоб­
ронхиальных лимфоузлов и реже, грудной аорты. 
СИНУСЫ ПЕРИКАРДА (SINUS PERICARDII). 
В полоС111 перикарда выделяют ряд полостей - синусов или пазух 
(см.рис.). 
На уровне перехода передней части париетального листка в ниж­
нюю часть находится наиболее крупная и важная практически передне­
нижняя пазуiа (siпus pericardii aпterior inferior), глубиной до несколь­
ких сантиметров. Именно здесь может скапливаться патологическая жид­
кость, и этот синус пунктируется при патологии. 
Между задней поверхностью восходящей аорты и лёгочного ствола 
(aorta ascendens et truncus pulmonalis} спереди и сверху, правой лёrочной 
артерией (a.pulmonalis dextra) и задней 
стенкой перикарда сзади и желобоватым 
углублением между левым желудочком и 
предсердиями снизу располагается попе­
речный синус (siпus traпsversus 
pericardii). 
Этот синус хорошо выявляется при 
оттягивании аорты и лёгочной артерии 
кпереди, а верхней полой вены кзади. В 
эту пазуху со стороны восходящей аорты и 
лёгочного ствола имеется 2 выхода (пра­
вый и левый). 
Между задней поверхностью левого предсердия спереди, · задней 
стенкой перикарда сзади, конечными отделами лёгочных вен слева и ниж­
ней полой веной справа находиться косой синус (sinus oЫiquus 
pericardii). Этот синус можно осмотреть при отведении верхушки сердца 
вперёд и вверх. 
Or фиброзного перикарда к внутриrрудной фасции натянуты верх­
ние и нижние rрудино-перикардиальные связки, лежащие в предперикар­
диальной клетчатке и содержащие передние средостенные и предперикар­
диальные лимфатические узлы. 
СЕРДЦЕ (COR). 
Сердце, имеющее неправильную коническую форму, большей сво­
ей частью лежит в левой половине грудной полости, а меньшей (1/3) - в 
правой. 
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Форма сердца, зависящая от возраста, констиrуции и патологиче-
ских состояний, непостоянна и имеет: 
• основание (basis ), направленное кверху и кзади, 
• верхушку (арех), обращt!нную кпереди, книзу и влево. 
В основании сердца лежат крупные 
сосуды, составляющие его корень. 
Cor имеет три поверхности (см.рис.): 
* переднюю или грудино-реберную 
(anterior seu sternocostalis), 
* нижнюю или диафраrмальную (infe-
rior seu diaphragmatica), 
"' * боковую или легочную (later.alis seu 
pulmonalis). 
В сердце имеется 2 края: левый 
(sinistra) закругленный и правый (dextra) более 
острый. 
Передняя поверхность сердца в 
большей своей части образована передней 
стенкой правого желудочка и лишь вдоль левого края - левым желудоч­
ком. 
# Сверху и справа передняя поверхность сердца образована перед­
ней стенкой правого предсердия и правым сердечным ушком, находящим­
ся впереди верхней полой вены и восходящей аорты. 
# Слева и сверху переднюю поверхность сердца образует верхушка 
левого ушка прикрывающая легочной ствол. 
# К передней поверхности сердца относятся начальные отделы 
крупных сосудов: справа и кзади верхняя полая вена, кпереди и слева от 
нее - восходящая аорта, левее аорты - легочной ствол. 
# Нижняя диафрагмальная поверхность сердца образована в основ­
ном левым желудочком и частично - правым желудочком и небольшим 
участком правого предсердия. 
#Верхушка (арех) сердца образована 
преимущественно левым желудочком. 
Артерии, кровоснабжающие сердце 
(правая и левая венечные артерии), отходят 
от восходящей аорты. 
На передней поверхности сердца 2 
борозды (sulcus): 
*sulcus coronarius (венечная)- между 
правым предсердием и правым желудочком, 
в которой лежит a.coronaria dextra; 
* sulcus interventricularis anterior 
(передняя межжелудочковая) между 
правым и левым желудочками, в которой лежат ramus interventricularis an-
terior из a.coronaria sinistra et v.cordis magna. 
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На нижней поверхности сердца (см.рис.) в венечной борозде 
расположены: a.coronaria dextra, ramиs circumjlexes a.coronariae sinistrae, 
sinus coronarii (венечный синус) и v.cordis parva (малая вена сердца). 
Вдоль задней межжелудочковой борозды лежат ramus inter-
ventricularis posterior из a.coronaria dextra и v.cordis media (средняя вена 
сердца). 
Сердце со всех сторон прилежит к перикарду и граничит с соседни­
ми образованиями. Спереди сердце прилежит к грудине и хрящам IП-V ре­
бер и реберно-средостенным синусам плевры и к легким. 
Правый и левый края сердца, его легочные и задненижняя поверх­
ности прилежат к средостенной плевре и легким. Задняя стенка левого 
предсердия прилежит к левому главному бронху, пищеводу, аорте и блуж­
дающим нервам. Часть задней стенки правого предсердия лежит кпереди и 
книзу от правого главного бронха. 
17. ГРУДНОЙ ОТДЕЛ ТРАХЕИ lPARS THORACICA TRACHEA) 
Грудной отдел трахеи расположен в верхнем средостении (mediasti-
num superior) и проецируется на грудину (stemum) немного правее средин­
ной линии (linea mediana). 
Бифуркация трахеи и главные бронхи лежат в среднем средостении. 
Верхняя граница грудного отдела трахеи соответствует вырезке 
rpy дины спереди и второму грудному позвонку сзади. 
Из оперативно-хирургических соображений грудной отдел трахеи 
подразделяется на три примерно одинаковые части: 
- верхнегрудную (thoracica superior), 
- среднегрудную (thoracica media), 
- нижнегрудную (thoracica inferior) или надбифуркационную. 
Область деления трахеи на бронхи называется бифуркацией тра­
хеи. Нижняя граница трахеи спереди проецируется на угол грудины (вто­
рое межреберье), а сзади - на межпозвонковый хрящ IV - V грудных по­
звонков. Бифуркация трахеи проецируется на пятый-шестой грудные по­
звонки сзади и уровень грудинных хрящей 11 -Ш ребер спереди. 
Правый главный бронх отклоняется от срединной линии меньше 
левого и является как бы продолжением трахеи. Сумму углов отклонения 
правого и левого бронхов от срединной линии называют углом бифурка­
ции трахеи. Угол бифуркации и углы отхождения бронхов от трахеи (тра­
хеобронхиальные углы) зависят от формы грудной клетки. Он меньше у 
лиц с узкой и длинной грудной клеткой и у детей и больше - при широкой 
грудной клетке. В среднем угол бифуркации трахеи равен 70° с вариация­
ми от 40 до 110°. Правый трахеобронхиальный угол меньше левого и со­
ставляет 155°, а левый - 120°. Этим и объясняется тот факт. что ино­
родные тела в 70% случаев попадают в правый бронх. 
Глубина залегания трахеи на различных уровнях неодинакова. Она 
увеличивается книзу: у вырезки грудины трахея отстоит от поверхности 
грудной стенки на 3-4 см, а в области бифуркации - на 6-12 см. 
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Грудной отдел трахеи у детей спереди прикрыт вилочковой желе­
зой, а у взрослых - ее остатками . Кроме того, спереди трахеи, иногда обра­
зуя вдавление, проходит плечеголовной ствол, а также левая общая сонная 
артерия (truncus brachiocephalicus et a.carotis commiinis sinistra). 
Правая боковая стенка трахеи граничит с правым плеврапьным 
мешком (saccus pleuralis dextra), отделенным тонким слоем клетчатки, при 
этом над бифуркационной частью трахеи и листком плевры лежит верхняя 
полая вена и впадающая в нее непарная вена. 
Левая боковая стенка трахеи не соприкасается с плеврапьным меш­
ком за счет лежащих между ними дуги аорты, левой общей сонной и левой 
подключичной артерий (arcus aorticus, a.carotis communis sinistra et 
a.suЬclavia sinistra). 
Задняя стенка трахеи на всем протяжении связана с пищеводом 
(esopbagus) . Между трахеей и пищеводом лежат пищеводно-трахеальные 
желобки, в которых лежат возвратные гортанные нepвы.(n.laryngeus recur-
rens) 
К правому главному бронху вентрально примыкают перикард и 
правая легочная артерия (pericardium et a.pulmonalis dextщ), а каудально -
правая легочная вена (v.pulmonalis dextra). К вентральной поверхности ле­
вого главного бронха прилежит перикард, левая легочная артерия и левая 
верхняя легочная вена (pericardium, a.pulmonalis sinistra et v.pulmonalis sin-
istra superior). 
Трахея подвижна в вертикальном направлении. При запрокидыва­
нии головы назад половина трахеи лежит вне грудной клетки (в области 
шеи). При наклоне головы вперед вся трахея располагается за грудиной. 
Кровоснабжение трахеи осуществляется бронхиальными артериями 
(a.a.bronchiales), отходящими от нижних щитовидных артерий 
(aa.thyroidea inferior), подключичной артерии (a.subclavia), первой и вто­
рой межреберных артерий (aa.iotercostales) и внутренней грудной артерий 
(a.thoracica interna). 
18.ТОПОГРАФИЯ ПЛЕВРЫ И ЛЕГКИХ. 
В грудной полости находится три 
изолированных отдела: два плевральнwх 
мешка и средостение (saccиs pleиralis et 
memastirrum). 
В плевральных мешках (saccus pleи­
ralis) расположены легкие (pulmones). 
Левое легкое имеет 2, правое - 3 доли 
(lobus, см .рис .) . 
В каждом легком выделяют по 1 О 
сегментов. 
Сегмент легкого - это участок ле­
гочной ткани, вентилируемwй бронхом 
третьего порядка. 
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В каждом легком выделяют 4 зоны. 
Для выделения зон на грудной клетке проводят дtle перекрещи­
вающиеся линии: 
'" одна линия идет от остистого отростка 111 грудного позвонка к 
началу Vl реберного хряща, 
* другая линия проводится по нижнему краю JV ребра к остистому 
отростку Vll грудного позвонка. 
К каждой зоне подходит зональный 
бронх (зональных бронхов 4). 
Корень правого и левого легкого (ra-
dix pulmonalis dexter sinister) имеет разную 
топографкю (см.рис.). 
В левом легком верхнее (superior) 
положение занимает легочная артерия (ar-
teria pu/тoпalis), ниже (iпferior) располага­
ется бронх и самое низкое (iпferior) поло­
жение занимают легочные вены (vепае ри/­
топа/еs). 
В правом легком (pulmon dextra) 
самое верхнее (superior) положение занимает бронх. ниже (iпferior) лежит 
легочная артерия (arteria ри/топа/is) и еще ниже (iпftrior) - легочные вены 
(venae pulmona/is). 
ПЛЕВРА (PLEURA). 
Плевра разделяется на париетальный и 
висцеральный листки (laminae parietalis et vis-
ceralis ). 
Между листками плевры с каждой сто­
роны имеется щелевидная плеврW1ьная по­
лость (cavum pleuralis). 
При патологии в плевральной полости 
(саvит pleиra/is) могут скапливаться кровь, 
гной или экссудат. 
В зависимости от области (regio ), вы­
стилаемой париетальной плеврой (Dlewa oari-
etalis), в ней выделяют следующие части 
(pars): 
- реберную (pleura costalis), 
-медиастинальную (pleura mediastiпalis); 
-диафрагмальную (pleura dlaphrag-matica). 
В месте перехода париетальной плевры (pleura parietalis) с одной 
поверхности на другую образуются синусы (recessus): 
*recessus costodiaphragmaJica (реберно-диафрагмальный, их 2), 
'"recessus costomediastiпalls (реберно-средостенный, их 4), 
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*recessus mediastinodiaphragтatica ( средостенно-диафрагмфльный, их 
2). 
Проекции на грудную стенху линий переходов одного отдела парие­
тзльной плевры (pleura parietalis) в другой являются границами плевры. 
Передняя (anterior) граница представляет собой переход реберной 
плевры (рЩиа coygliy) в медиастинальную (mediastinalis) спереди, задняя 
- переход реберной плевры (рlеша costalis) в медиастинальную (mediasti-
nalis) сзади и нижняя - переход реберной плевры (oleиra costalis) в диа­
фраrмальную (oleиra dia(ragmatica) . 
Верхняя (sиperior) граница (купол плевры) спереди (aoterior) нахо­
дится на 2-3 см выше ключицы (claviculae), а сзади (posterior) - на уровне 
остистого отростка (processus spinosus) VII шейного позвонка (vertebrae 
cervicaJis ). 
Передняя граница плевры справа (dextra), начинаясь от купола 
плевры, идет вниз, пересекает правое грудино-ключичное сочленение (ar-
ticulatio stemoclavicularis) и на уровне хряща П ребра пересекает средин­
ную линию, затем идет вертикально вниз до уровня прикрепления хряща 
VI ребра к грудине, откуда переходит в нижнюю границу. 
Слева передняя граница начинается и продолжается до 11 ребра, 
также как и правая, затем проходит по левому краю грудины до места при­
крепления к ней N ребра, затем отклоняется кнаружи (влево), пересекая 
N межреберный промежуток, хрящ V ребра и пятый межреберный про­
межуток. На уровне середины хряща VI ребра левая передняя граница 
плевры переходит в нижнюю границу. 
Ниж:ние границы плевры идут от хряща Vl ребра кнаружи. Ниж­
ние границы проходят по среднеключичной линии на уровне Vll ребра, 
по сре.11Ней подмышечной - на уровне Х ребра, по лопаточной - на уров­
не Х1 ребра и по паравертебральной линии - на уровне XIT ребра. 
Задние границы плевры соответствуют реберно-поэвоночным су­
ставам (головкам ребер). При этом задняя граница правой плевры захо­
дит на переднюю поверхность позвоночника, иногда достигая срединной 
линии. 
19. ИСКУССТВЕННОЕ КРОВООБРАЩЕНИЕ. 
Искусственное кровообращение Wlи экстракорпоральное кровооб­
ращение - это способ подцержания искусственным путём кровотока в ор­
ганизме, отдельном органе или отдельной области. 
Практическое применение в клинике нашли 3 основных метода ис-
кусственного кровообращения: 
-общее, 
- регионарное, 
- различные варианты. 
Общее искусственное кровообращение предусматривает полную 
замену насосной функции сердца и rазообменной функции лёгких механи­
ческими устройствами на непродолжительное время. 
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Неполное искусст11енное кровообращение создаётся при помощи 
обходных искусственных сосудов для выключения левой или правой поло­
вин сердца. 
Регионарное искусственное кро11ообращение - это перфузия от­
дельного органа или области организма., временно изолированных от ос­
новной сосудистой системы. Регионарное искусственное кроаообращение 
применяется в онкологии и гнойной хирургии для локш~ьного подведения к 
органу больших концентраций лекарственных веществ. 
Вариантом регионарного искусственного кровообращения является 
коронарно-каротидная перфузия в сочетании с гипотермией (до 30 минут, 
используется при операциях на сердце). 
Искусственное кровообращение осуществляется с помощью ЛИК 
(аппарата искусственного кровообращения). 
Этот аппарат должен отвечать следующим требованиям: 
- надёжно в течение всей перфузии поддерживать минутный обь­
ём крови в 4-5 литров; 
- оксигенатор его должен обеспечивать адекватную артериализацию 
крови: 
- насыщение её кислородом должно достигать 95%, 
- парциаш.ное давление углекислого газа должно поддерживаться 
на уровне 35- 45 мм. рт. ст. 
- объём заполнения ЛИК у взрослых должен составлять не менее 3 
литров крови; 
• АИК должен быть оснащён устройством для возврата крови, 
изливающейся из вскрытых полостей сердца и повреждённых тканей; 
• АНК должен минимально травмировать кровь (не более 40% 
свободного гемоглобина плазмы за 1 час перфузии) ; , 
• Физиологический блок АНК r. 
должен изготавливаться из не- ~ . i· 
токсичного и химически инертного 
материала и должен быть доступен 
очистке и стерилизации. 
При длительном искусственном 
кровообращении применяют ис-
кусственную гипотермию, 
осуществляемую за счет подачи в i 
теплообменник холодной воды . 
Гипотермия - это искусственное 
охлаждение тела больного, позволяющее 
останавливать кровообращение и выпол­
нять операции на открытом сердце. 
Различают умеренную, углублён­
ную и глубокую гипотермии. 
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В АНК используется метод гемоделюции (разбавление циркули­
рующей крови кровезамещающими жидкостями). 
Любой аппарат искvсственного кровообращения состоит из 
(см.рис. ): 
- насоса, заменяющего сердце, 
- оксигенатора, заменяющего лёгкое, 
- теплообменника. 
Подключение АНК проводится путём фиксации катетеров в верх­
ней и нижней полых венах (забор крови). 
Артериальный катетер обычно вводится в бедренную или под­
вздошную артерии (возврат крови). Из бедренной или подвздошной арте­
рий кровь ретроградно попадает в брюшную, затем - в грудную аорту, 
далее - в дугу аорты и затем проходит в сосуды, питающие мозг и сердце. 
Существуют две группы насосов: 
центробежные (бесклапанные) 
поршневые (клапанные, камерные). 
В центробежном (роликовом или бесклапанном) насосе движение 
крови осуществляется за счёт прокатывания по эластической трубке роли­
ка (роликовые) или попеременного пережатия её механическими пальцами 
(пальчиковые). 
В поршневых (клапанных) поршнем может служить воздух, вода 
или металл. При этом клапанные насосы подразделяются на насосы с 
внутренними и наружными клапанами. В камере с клапанами у входа и 
выхода поступлением поршня и изъятием его имитируется систола и диа­
стола сердца. 
Основными задачами насосов является их насосная функция и ми­
нимальная травматизация клеток крови. Наименее травматичны камерные 
насосы, наиболее - пальчиковые. 
Вторым важным звеном АИК является оксигенатор. 
Механические оксигенаторы делятся на две группы: 
*в одной группе газообмен осуществляется при непосредственном 
контакте кислорода с кровью (пузырьковые и плёночные оксигенато­
ры); 
*в другой группе кровь и кислород разделены газопроницаемой 
мембраной (мембранные оксигенаторы). 
В пузырьковых (пенных) оксигенаторах кровь при движении и 
пропускании через неё кислорода образует пену, чем создается огромная 
площадь соприкосновения кислорода с кровью. После насыщения крови 
кислородом пена гасится механическим или химическим путем. 
В плёночных оксигенаторах используются вращающиеся цилинд­
ры, длинные вращающиеся трубки, задачей которых является распределе­
ние крови тонкой плёнкой на всей поверхности для лучшего контакта с ки­
слородом. 
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В мембранных окснгенаторах кровь пропускается между полу­
проницаемыми мембранами, которые пропускают газ, но не пропускают 
кровь. 
Третьим важным звеном АИК является теплообменник. 
Перед тем как попасть в кровяное русло человека, кровь проходит 
через теплообменник (устройство для поддержания необходимой темпера­
туры крови)~ 
АИК обязательно должен иметь: фильтр-ловушку, предохраняю­
щий от попадания эмболов в сосудистое русло больного. 
Кровь из вскрытых полостей сердца и повреждённых тканей эва­
куируется в АИК с помощью специального устройства, называемого ко­
ронарным отсосом. 
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Методическое пособие № 12 
подготовили: профессор Н.Г. Харкевич, доцент О.М. Васильев 
Тема. Операции на грудной клетке и органах грудной полости. 
Пункция плевры и перикарда. Резекция ребра без- и с плевротомией. Уши­
вание открытого пневмоторакса. Разрезы при маститах и ретромаммарной 
флегмоне. Операции при доброкачественных опухолях и раке молочной 
железы (радикальная, расширенная радикальная и ограниченная мастэкто­
мии). Оперативные доступы к грудному отделу пищевода. Операция Доб­
ромыслова - Торека. Принципы пластических операций на пищеводе. Пла­
стика пищевода по Ру - Герцену - Юдину. Хирургические доступы к лёг­
ким (торакотомии). Принципы оперативных вмешательств на лёгких 
(nулъмонзктомии, лобзктомии, сегментарные резекции и пересадки орга­
на). Хирургическое обоснование операционных доступов к сердцу (стер­
нотомии и торакотомии). Понятие об оперативных вмешательствах на 
сердце: реваскуляризация, аорто-коронарное шунтирование, транспланта­
ция. Знакомство с устройством аппарата искусственного кровообращения: 
основные узлы и особенности подключения. 
1. Учебные и воспитательные цели. 
Цель практического занятия: изучить особенности операций на 
грудной клетке и органах грудной полости, на молочной железе, пищево­
де, лёгких, сердце. Ознакомить с устройством ЛИК. 
Студент должен знать: 
1. Топографическую анатомию стенки грудной полости, лёгких, 
сердца, пищевода, внутренних грудных сосудов. 
2. Топографию межрёберных сосудисто-нервных пучков. 
3. Анатомию, кровоснабжение, иннервацию молочной железы. 
4. Особенности лимфооттока и метастазирования рака молочной 
железы. 
5. Отделы плевры, границы и синусы грудной полости. 
6. Зоны, сегменты, доли и топографию лёгких. 
7. Топографию средостения: верхнего, переднего, среднего, задне-
го. 
8. Перикардиально-диафроrмальные сосуды. 
Студент должен уметь: 
1. Сделать пункцию плевры и перикарда. 
2. Произвести резекцию ребра без плевротомии и с плевротоми-
ей. 
3. Ушить открытый пневмоторакс. 
4. Сделать разрезы при мастите и ретромаммарной флегмоне. 
5. Сделать оперативный доступ к грудному отделу пищевода. 
6. Сделать хирургический доступ к лёгким. 
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7. Стернотомию и торакотомию при доступе к сердцу. 
8. Объяснить устройство АИК. 
II. Учебные вопросы. 
1. Пункция плевры и перикарда. . 
2. Как резецировать ребро без IШевротомии? 
3. Как ушить открытый пневмоторакс? 
4. Особенно~ли разрезов при маститах. 
S. Мастзктомия радикальная, расширенная и ограниченная. 
6. Оперативные доступы к грудному отделу пищевода. 
7. Операция Добромыслова - Торека. 
8. Пластика пищевода по Ру- Герцену- Юдину. 
9. Принципы оперативных вмешательств налёгких. 
10. Понятие о реваскуляризации сердца. 
11. Устройство аппарата АИК. 
Какие показания к пункции плевральной полости? 
1. Экссудативный плеврит. 
2. Эмпиема плевры. 
3. Гидроторакс. 
4. Гемоторакс. 
5. Хильторакс. 
6. Пневмоторакс. 
Как выполнить пункцию плевральной полости? 
1. Положение больного сидя на перевязоч­
ном столе (рис 1), голову и туловище наклонить 
вперёд, руку на стороне пункции отвести за голо­
ву вверх для расширения межрёберных 
промежутков . 
2. Место пункции следует уточнить: 
а) перкуссией; 
б) аускультацией; 
в) рентгеноскопией. r.c: 1 
3. Под местной анестезией 0,5 % раствором новокаина 10 мл в VIl-
VIII межреберье между средней подмышечной и лопаточной линиями по 
верхнему краю ребра (во избежание повреждения 'V 
межрёберных сосудов и нерва) вкол иглы перпен-~- · 
дикулярно коже на глубину 3-5 см. (рис 2). 
4. Перед отсоединением шприца наклады- ' 
вается зажим на резиновую трубку во избежание . 
попадания воздуха из атмосферы в плевральную 
полость . 
Какие осложнения могуr быть при плевральной пункции? 
1. Игла прошла над выпотом в ткань лёrкого (рис 3, №1). 
2. Игла прошла в полость плевры над выпотом (рис 3, №2). 
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р." ,l. 
3. Игла прошла в спайку между листками 
плевры рёберно-диафрогмального синуса (рис 3, 
№3). 
4. Игла прошла в брюшную полость через 
нижний отдел рёберно-диафрогмальноrо синуса 1 
(рис 3, №4). 
Какие показании к пункциям перикар-
да? 
1. При скоплении жидкости в полости пе-
рикарда (гидроперикардиум, экссудативный P~r . :3 
плеврит), лечебная цель. 
2. С диагностической целью. 
Как выполнить пункцию перикарда? 
1. Обезболивание местное 0,5 % раствором новокаина 
2. Слева на уровне прикрепленИJI рl!берной дуги к мечевидному от­
ростку грудины толстой иглой делается прокол 
перикарда под углом 45° к поверхности тела на 
глубину 1-1,5 см. Прокалывается кожа, под­
кожная клетчатка, прямая мышца живота с 
апоневрозом (рис 1 ). 
3. Затем иглу наклоняют книзу, распо­
лагая почти параллельно грудине и продвига­
ют в перикардиальную полость . 
4. Ощущение пульсации свидетельству­
ет о близости иглы к сердцу . 
5. Шприцем извлечь жидкость из пери- fи-: . 1. 
кардиальной полости , количество которой может доходить до 1-2 литров . 
Какие показания к резекции ребра? 
1. Оперативный доступ к полости плевры и органам грудной полос-
ти . 
2. Поражение рl!бер остеомиелитом. 
3. Поражение рёбер опухолью. 
4. Дренирование эмпиемы плевры. 
Как осуществляется резекция ребра? 
Резекция ребра осуществляется двумя способами: nоднадкостнично 
и чреэнадкостнично. 
Лоднадкостничный способ : 
1. Больного укладывают на бок или на спину. 
2. Разрез кожи, подкожной клетчатки, фасции и мышц длиной 1 О 
см проводят вдоль резецируемого ребра по середине его наружной поверх­
ности . Края раны разводят крючками в стороны. 
3. Надкостницу рассечь скальпелем продольно по середине на-
ружной поверхности ребра (рис 1) с добавлением двух перпендикулярных 
разрезов по краям во всю ширину ребра (рис 2). 
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4. Распатером Фарабефа движениями к краям ребра отслоить 
надкостницу по всей наружной поверхности ребра (рис 3). 
Pul 
5. Для отслаивания надкостницы в области задней поверхности 
ребра используется изогнутый распатор Дуайена (рис 4). 
6. Под ребро подвести реберные ножницы Дуайена и перекусить 
его в двух местах соответственно 
пределам отделённой надкостни­
цы (рис 5). 
Второй способ резекции 
ребра - чрезнадкостнично, прово­
дится при поражении рёбер 
остеомиелитом, из-за невозмож­
ности отслоения надкостницы на 
поражённом участке ребра. ~ 4 Pu 5 
Суть операции: отделение 
ребра от межрёберных мышц и резекции поражённого участка вместе с 
надкостницей и рубцовыми тканями по выше изложенной методике. 
Как ушить открытый пневмоторакс? 
Принцип: наложение послойных швов с целью создания полной 
герметичности. 
1.Вначале надо иссечь края раны в пределах здоровых тканей 
(рис.1). 
2. Накладывают первый ряд узловых плевро-мышечных швов, за-
Рпl 
хватывается глубокий слой мышц (межрёберные мышцы) вместе с парие­
тальной плеврой (рис 2), швы на 1 см друг от друга. 
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3. Второй ряд швов на более поверхностный слой мышц, чтобы 
полностью прикрыть первый ряд швов. 
4. После этого сшивают собственную фасцию вместе с самым по­
верхностным слоем мышц и герметизация плевральной полости закончена 
(рис 3). Накладывают редкие швы на кожу. 
Как произвести разрез при mойном мастите? 
1. При поверхностных маститах проводятся 
радиальные разрезы кожи и подкожной клетчатки, не 
доходя до ареолы, чтобы не повредить млечные про­
токи (рис 1 ). 
2. При интрамаммарных гнойных маститах аб­
сцессы вскрывают над местом уплотнения и 
гиперемии кожи также радиальными разрезами длиной 
6-7 см. 
3. При пальцевом обследовании надо разрушить 
гнойные перегородки, удалить гной, иссечь некротизи­
рованные ткани, промыть полость гнойника раствором 
антисептика и дренировать полость абсцесса трубками 
с наложением проточно-промывной системы (рис 2). 
Как вскрыть ретромаммарный абсцесс? 
1. Необходимо приподнять молочную железу 
кверху и провести дугообразный разрез по переходной 
кожной складке (рис 3). 
2. Послойно рассечь кожу и клетчатку, 
приподнять молочную железу и отслоить от 
фасции большой грудной мышцы. 
3. Вскрыть ретромаммарный гнойник. 
Полость гнойника дренировать через допол­
нительный разрез. Железу уложить на место, 
наложить несколько швов на кожную рану. 
Данный метод: 
а) позволяет избежать пересечения 
молочных протоков; 
б) обеспечивает хороший отrок гноя; 
в) даёт хороший косметический резуль-
тат. 
Какие операции показаны при 
доброкачественных опухолях молочной 
железы? 
В молочной железе часто развиваются 
липомы, аденомы и фиброаденомы. 
1. При этих опухолях показана 
секторальная резекция со срочным 
гистологическим исследованием препарата с 
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диагностической целью. 
2. Если опухоль окажется злокачественной, то производ11Т ради-
кальную мастэктомию. 
3. На рис 4 показаны разрезы кожи для секторальной резекции. 
Какие операции проводпск при раке моло·чной железы? 
При раке молочной железы проводятся: 
1. Радикальная мастэктомия; 
2. Расширенная радикальная мастэктомия 
3. Ограниченная мастэктомия. 
В 1882 году Холстед разработал стройную систему радикальной 
мастэктомии . Она заключается в: 
1. Очистке от клетчатки и лимфатических узлов: 
а) подмышечной впадины; 
б) надключичной области ; 
в) подключичной области; 
г) окологрудинной области; 
2. Одновременном удалении большой грудной мышцы с оставлени­
ем малой груд11ой мышцы. 
Но неблагоприятные результаты такой операции послужили пово­
дом для разработки Мейером в 1884г более расширенного способа мастэк­
томии, с удалением и малой грудной мышцы. Эта операция получила на­
звание расширенной радикальной мастэктомии по Холстеду-Мейеру. 
Как проводится радикальна11 мастэктоми11? 
1. Больную укладывают на спину. Руку на стороне операции отво­
дят от туловища, помещают на специальную подставку в выпрямленном 
состоянии или согнутом под углом 900 в локтевом суставе (рис 1 ). 
2. Справа и слева от молочной железы проводят два окаймляющих 
кожных разреза (рис 1 ), не менее 5см отступив от границ опухоли. 
3. После рассечения кожи, подкожной клетчатки и собственной 
фасции тупо выделяют сухожилие большой грудной мышцы у места при­
крепления к плечевой кости (рис 2), подводят палец под сухожилие и пере­
секают его. 4. Кожно-мышечный лоскут вместе с молочной железой отде­
ляют от подлежащих тканей. В области дельтовидно-грудинного треуголь­
ника лигируют и пересекают ветви грудино-акромеальных сосудов и пере­
секают передние грудные 1:1ервы (рис 3). 
5. По удалении кожно-мышечно-железистого лоскута в подключич­
ной ямке иссекают жировую клетчатку вместе с лимфоузлами, затем в 
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подмышечной ямке до тех пор, пока не обнаружится сосудисто-нервный 
пучок (рис 4). 
6. Пересекают малую грудную мышцу у места её начала на клюво­
видном отростке лопатки и отделяют её от грудной стенки (осторожно, не 
повреждая межрёберные мышцы) (рис 5). · 
~-
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7. Кожную рану зашивают наглухо, сделав послабляющие разрезы 
её, а на заднебоковой поверхности груди на уровне Ш- IV ребра скальпе­
лем делают небольшой сквозной разрез кожи и подкожной клетчатки, в 
который вводят корнцангом резиновую трубку (контрапеJУIУра) (рис 6). 
Как выполниrь ограниченную мастэктомвю? 
После радикальной мастэктомии, к сожалению, продолжительность 
жизни больных не превышает 5-6 лет. Развивается постмастэктомический 
синдром: 
а) утрата движений верхней конечности; 
6) лимфостаз; 
в) утрата трудоспособности (у 40% больных) 
Для профилактихи этих нарушений в l 948г Патей предложил мас­
тэктоммю с сохранением большой грудной мышцы (ограниченная мастэк­
томия). В последние годы эта операция имеет всё большее 
распространение и получила название «Радикальная кон­
сервативная мастэктомия или Раликалъная оrnаниченная 
мастэктомия)). 
Технические особенности операции таковы: 
1. Выбор кожного разреза как и при радикаль­
ной мастэктомии (рис 1) при центральной локализации 
опухоли (от наружной трети ключицы до середины груди­
ны, продолжая вниз по парастернальной линии и заканчи­
вая у рёберной дуги. Кожный лоскут отсепаровывают). 
2. Молочную железу вместе с фасцией 
отделяют от большой грудной мышцы острым путём. 
Мышцу (m.pectoralis major) отводят крючком 
Фарабефа медиально (рис 2). 
3. Выделяют малую грудную мышцу (сохра­
няя сосуды и нервы, питающие m. Pectoralis major). 
4. Выделенную малую грудную мышцу 
отсекают от клювовидного отростка лопатки от места 
прикрепления к передней грудной стенке и низводят в 
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общий блок удаляемых тканей. 
5. Выделяют клетчатку в медиальной части сосудистого пучка и 
далее к подмышечной впадине вместе с лимфоузлами, доходя до края ши­
рокой мышцы спины (рис 2). 
6. Выделенный подключично-подмышечно-подлопаточный блок 
вместе с малой грудной мышцей удаляют (рис 3). 
7. Рану дренируют как при радикальной 
мастзктомии, с последующей активной 
аспирацией. _ 
Преимуществами операции Патея считают: 
1. Меньшая кровопотеря. 
2. Лучшее заживление раны. 
3. Лучшие косметические и функцио- Pw:.3 . 
нальные результаты. 
4. Реже наблюдается лимфостаз верхней конечности. 
5. Существенных отклонений в радикализме при операции Па:rея 
нет. 
При опухоли какого отдела пищевода показана операция Доб­
ромыслова - Торека? 
Операция Добромыслова - Торека показана при раке среднеrрудно­
го отдела пищевода. 
Какой доступ к среднегрудному отделу пищевода? 
1. Оперативный доступ к грудному отделу пищевода - правосто­
ронняя боковая торакотомия в пятом-шестом межреберъе (рис 1 ). 
2. Пищевод выделяют вместе с опухолью, окружающей клетчаткой 
и лимфатическими узлами (рис 2). Кровеносные -сосуды перевязывают и 
пересекают. 
3. Шейный отдел пищевода выделяют 1)'ПО со стороны плевральной 
полости. 
4. После выделения пищевода с опухолью, его удаляют (рис 2), 
грудную полость зашивают, оставляя 2 дренажа: у купола плевры и у диа­
фрагмы. 
5. Разрезом длиной 3-4 см вдоль внутреннего края m. stemocleido-
mastoideus у нижней трети (рис 1), выделяют культю пищевода в рану. 
Формируют свищ на шее, подшивая края пищевода к ране через все слои. 
Р.ц. . j hcA 
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Края кожного разреза ушивают. 
6. Производят rастростомию для питания больного . 
7. Через 6 месяцев при отсутствии метастазов производят пластику 
пищевода толстой (рис 3-4) или тонкой кишкой. 
Какие показани11 масrики пищевода 1'онкой кишкой? 
Рубцовые суженИJI пищевода после ожога, которые не поддаются 
расширению при бужировании. 
Как проводитс11 пластика пищевода по Ру-rерцену-Юдину? 
l. Брюшную полость вскрывают срединным разрезом и накладыва­
ют rастростому через левый параректалъный доступ (рис 1) для кормления 
больного. 
2. Выводят в рану тощую кишку и отступя lОсм от tlexura duodeno-
jejunalis мобилизуют её для трансплантанта до такой длины, чтобы он без 
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натяжения достигал средины шеи, имел достаточное кровоснабжение и не 
омертвел (рис 2). 
З. Пересекают мобилизованную кишку и образуют краниальную 
кульпо трансплантата (конец ушить кисетным швом для перемещения его 
на левую половину шеи), проксимальный конец вшивают в бок трансплан­
тата ниже выделенной брыжейки и этим восстанавливается проходимость 
кишечного тракта (рис З). 
4. Под кожей впереди грудины создают туннель до середины шеи и 
в него проводят мобилизованную тощую кишку через сделанное отверстие 
в брыжейке поперечноободочной кишки и желудочно-ободочной связки и 
укладывают впереди желудка. Между мобилизованной кишкой и желуд­
ком накладывают анастомоз, чтобы по искусственному пищеводу пища 
поступала в желудок (рис 4). 
5. На следующем этапе, через 15 дней разрезом на шее выделяют и 
пересекают пищевод, дистальный конец зашивают наглухо и погружают, а 
ротовой хонец сшивают с подведённой мобилизованной кишкой (конец 
пищевода в бок кишки). 
Зашить кожу над анастомозом. 
Назовите хирурmческие доступы к лёrким. 
Наиболее распространёнными доступами для операций на органах 
грудной полости являются: 
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а) переднебоковой межрёберный доступ без пересечения межрt!бер-
ных хрящей (рис 1). 
ются: 
б) верхний заднебоковой доступ к лёгкому (рис 2). 
в) боковой межрёберный доступ (рис 3). 
г) стернотомия (рис 4) (полная, частичная, поперечная). 
Назовите основные принципы операций на лёгких? 
Pw . 
При всех вариантах операции на лёгких типичными этапами явля-
1) Выделение лёгкого из сращений. 
2) Обработкалёгочных сосудов. 
3) Обработка лёгочных бронхов. 
4) Дренирование плевральной полости. 
Пневмонэктомия - удаление всего лёгкого. 
Лобэктомия - удаление доли лёгкоrо. 
Билобэктомия -удоление двух долей лёгкого. 
Сегментэктомия -удаление сегмента лёгкого. 
Какие показания к операциям на лёrких? 
Основными показаниями к операции: 
1) Бронхоэктазии. 
2) Доброкачественные и злокачественные опухоли. 
3) Хронические абсцессы. 
4) Фиброзно-кавернозный туберкулёз. 
5) Хроническая эмпиема плевры. 
Какую цель преследует выделение лёгкоrо из сращений при ре­
зекции? 
1. Выделив лёrкое из сращений его можно хорошо ощупать и уточ­
нить характер поражения, его распространённость. 
2. После лоб- или сегментэктомии оставшееся лёгкое без сращений 
легко расправляется. 
3. Рыхлые сращения легко разделяются рукой или тампоном, более 
плоmые - рассекают длинными изогнутыми ножницами. 
4. Для профилактики кровотечения из васкуляризированных сраще­
ний используют электронож, термокаутер или захватывают зажимами, 
прошивают и перевязывают. 
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Как проводится обработка сосудов и бронхов при удалении лёг­
кого, доли, сегмента? 
Обработка легочных сосудов и бронхов производится раздельно. 
1. Обычно вначале обрабатывают легочные артерии, чтобы уда­
ляемая часть лёгкого не переполнялась кровью (если вначале перевязать 
вены). 
2. У больных раком легкого лучше вначале перевязать лёгочные 
вены, чтобы предотвратить выброс в общий кровоток раковых клеток (во 
время манипуляции на лёгком). 
3. Сосуды обнажают после рассечения висцерального плевраль­
ного листка, на центральный и периферический концы сосуда наложить 
две прочные лигатуры, а между ними две прошивные лигатуры и рассечь 
между прошивными лигатурами. 
Особенности: 
• Выделение бронха производится ножницами. 
• Под бронх подводят резиновую держалку (марлевую). 
• Бронх пересекают так, чтобы длина оставшейся культи не пре­
вышала 5-7 мм 
• Аспирировать содержимое из бронха. 
• Кульnо ушить через все слои нерассасывающейся нитью и 
плевризировать 
ЛОСТЬ. 
• Можно ушить аппаратом УО (ушиватель органов) 
• Проверить герметичность под слоем тёплого хлорида натрия. 
Как осуществить дренирование плевральной полости? 
После всех операций на лёгких надо дренировать плевральную по-
1. После пневмонэктомии вводят 
клапанный дренаж через VIII межребе­
рье по задней подмышечной линии (рис 
1 ), дренаж опускают в сосуд с антисеп­
тической жидкостью. 
2. После всех вариантов частич­
ного удаления лёгкого в полость плевры 
вводят 2 дренажа с боковыми отверсти­
ями. Один из них накладывают вдоль 
задней стенки грудной полости, а дру­
гой - вдоль передней стенки (рис 2). Оба 
дренажа соединяют с системой для по­
стоянного отсасывания. 
Как осуществляется пульмонэктомия? 
1. Радикальную операцию на лёгких начинают с пневмолиза - вы­
деления лёгкого из сращений. 
2. После вскрытия медиастинальной плевры подходят к корню лёг-
кого и выделяют его элементы. 
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3. Обработку лёгочных сосудов и бронхов производят изолирован­
но (описано выше). 
4. После перевязки сосудов выделяют бронхи из окружающих тка-
ней. 
5. Затем производят плевризацию лёгочной ткани медиастинальной 
плеврой. 
6. После резекции проверяют герметичность бронхиальной культи. 
7. Рану грудной клетки зашивают послойно. 
Как осуществляется лобэкrомия? 
1. Для удаления доли лёгкого используется переднебоковой доступ 
с пересечением V и VI рёбер. 
2. Лёгкое выделяют из интраплевральных спаек, тупо разделяют 
междолевую щель между долями. 
3. В междолевой борозде находят место деления главного бронха на 
долевые бронхи, обнаруживают артерии. 
4. Перевязывают и пересекают конечный ствол лёгочной артерии. 
5. Заключительный этап - плевризация культи с помощью медиа­
стинальной плевры и подшивание к ней оставшихся долей оперированного 
лёгкого. 
6. Послойно ушить рану грудной клетки. 
7. Оставить дренаж через VIII - IX межреберье. 
Как осуществляется сегментэктомия? 
Удаление сегментов лёгкого производится после соответствующей 
торакотомии (в зависимости от расположения поражённого сегмента); ос­
вобождают лёгкое от окружающих спаек. 
1. Рассекают медиастинальную плевру над корнем лёгкого. 
2. Ориентируясь по долевому бронху, продвигаются до сегментар­
ного бронха. 
3. Сегментарный бронх обнажают и пережимают зажимами. 
4. Затем выделяют и пережимают лёrочную артерию и вену по об-
щим правилам. 
5. Вначале пересекают бронх, затем сосуды. 
6. Рассекают висцеральную плевру и удаляют поражённый участок. 
7. Проверяют герметизацию. 
8. Затем производят плевризацию ложа удалённого сегмента лист­
ками медиастинальной плевры. 
9. Рану грудной клетки ушивают послойно. 
10. Через дополнительный разрез по VIII межреберью налаживают 
активную аспирацию. 
Каковы проблемы пересадки лёгкого? 
Все виды пересадок лёгких разработал выдающийся русский экспе­
риментатор В. П. Демихов. 
Медленное прогрессирование этого раздела зависит от ряда про-
блем: 
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• проблема эффективного дыхания в раннем постгранспланта-
ционном периоде. 
• ишемия бронхиального анастомоза из-за разрыва сети бронхи-
альных сосудов. 
• повышенного риска инфицирования вследствие естественного 
контакта с окружающей средой. 
Трансплантацию лёгких применяют редко (150 - 250 случаев еже­
годно). Выживаемость хорошая. Применяют трансплантацию одного лёг­
кого (односторонняя трансплантация), двух лёгких (билатеральная транс­
плантация) и комплекс сердце - лёгкие (предпочтительнее), что сущест­
венно упрощает технику операции. 
Этапы операции: 
1. Взятие донорского лёrкого через боковой разрез в V - Vl межре­
берье . Затем выделяют элементы корня лёгкоrо, стремясь сохранить боль­
шую длину лёгочной артерии, вены и бронха. 
2. Пневмонэктомия у реципиента производится одновременно с 
взятием трансплантата. 
3. Имплантация трансплантата: накладывается 3 анастомоза. 
• Предсердный (левое предсердие с устьями лёгочных вен). 
• Между ветвями лёгочной артерии. 
• Восстановление целостности главного бронха. 
Такой порядок соединения элементов корня лёгкого препятствует 
гипоксии транспла1:П11Та. 
Какие существуют хирургические доступы к сердцу? 
Для выполнения операций на сердце существует два основных опе­
ративных доступа: 
1. Внеплевральный (стернотомии). 
2. Чрезплевральный (переднебоковой разрез по второму, треть­
ему или четвёртому межреберью слева с пересечением одного-двух рёбер­
ных хрящей). 
Внеплевральный доступ используют преимущественно: 
1. При слипчивых и выпотных перикардитах. 
2. При операциях на "сухом" сердце при вскрытии его полости. 
Чрезплевральный доступ через переднебоковой разрез во П, Ш или 
IV межреберье слева с пересечением одного-двух межреберных хрящей. 
Это более обширный доступ ко всем отделам сердца и крупных сосудов. 
Как осуществляется реваскуляризация сердца? 
Атеросклеротическое поражение венечных артерий ведёт к разви­
тию коронарной недостаточности, которая составляет 10% причин смерт­
ности всего населения. 
I. В последние годы стали использовать для реваскуляризации мио­
карда внутреннюю грудную артерию (а. thoracica interna) как самый пер­
спективный трансплантат (операция Вайнсберга). Артерию имплантируют 
в толщу миокарда: вскрывают перикард, надсекают эпикард у основания 
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левого желудочка, формируют туннель и помещают в туннель а. Thoracica 
interna. 
1. Операция Фиески: в 1943 г для реваскуляризации миокарда ав-
тор рекомендовал перевязывать a.thoracica interna с двух сторон, что при­
водило к усилению кровотока по перикардодиафрогмальной артерии (вет­
ви a.thoracica interna). 
П. Аортокоронарное шунтирование: наложение маммарно­
коронарного анастомоза сочетают с прямой реваскуляризацией миокарда. 
В качестве сосудистого трансплантата используют сегменты большой под­
кожной вены бедра. 
III. Перикардокардиопексия (операция Томпсона): операцИJ1 мало 
травматична, быстро выполнима и даёт равномерную дополнительную 
васкуляризацию. 
IV. Оментокардиопексия, разработана в России. Обнаруживают 
прорастание большого количества мелких сосудов из сальника в миокард. 
V. Днафрагмокардиопексия внедрена Б.В.Петровским для лече­
ния хронической коронарной недостаточности. 
Какие основные узлы аппарата АИК? 
Аппарат искусственного кровообращения служит для временной 
замены функций сердца и лёгких. 
АИК состоит из двух основных узлов: 
1. Устройства для нагнетания артериальной крови в организм 
больного - насоса. 
2. Устройства для артериализации крови - оксигенатора. 
Кроме этого имеется 
ряд вспомогательных 
регулирующих и регистриру­
ющих устройств. 
Для подключения 
аппарата к сердцу обнажают 
сердце и вводят один веноз­
ный катетер аппарата через 
ушко правого предсердия в _ 
vena cava superior, а второй 
венозный катетер через 
стенку правого предсердия в 
vena cava inferior. 
Оба катетера 
тщательно фиксируют 
кисетными швами. 
Оба венозных катетера 
соединяют с венозной системой АИК. 
-
Артериальную канюлю аппарата вводят в a.femoralis ниже паховой 
связки или в восходящую аорту. 
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Аfетодическое пособие № 13 
подготовила: доцент Л.ИШаркова 
Тема. Топография переднебоковой стенки живота. Внешние ориенти­
ры, проекции, деление на области (regio). Послойное строение тканей в па­
хово-подвздошной области (regio ileoinguinalis). " Образование влагалища 
прямых мышц живота (vaginae m. rectus) на различных (трех) уровнях. 
Кровоснабжение и иннервация передмебоковой стенки живота (aЬdomen). 
Грыжи (hernia). Слабые места переднебоковой стенки живота. То­
пография белой линии, пупочноrо кольца, пупочноrо канала (linia alba, an-
ulus umbllicalis, canalis umЫlicalis). Опускание яичка (descendens testis). 
Паховый треуrольник (trigonum inguinalis). Топоrрафия паховоrо канала 
(canalis inguinalis). Паховый промежуток. Топографо-анатомические пред­
посылки для возникновения косых, прямых, скользящих и врожденных 
паховых rрыж (hemia inguinalis oЫiquus, rectus, sliding, congenita). Топо­
графия бедренного канала (canalis femoralis). Хирургическая анатомия бед­
ренных rрыж (hernia femoralis). Корона смерти (corona mortis). Хирурrиче­
ская анатомия ущемлённых грыж (hernia incarcerata). 
Топография брюшной полости (cavitas aЬdominis). Топография 
брюшины (peritoneum) и отношение ее к орrанам: складки, связки, сумки 
брюшины (plicae, ligamentum, bursae peritoneum). Топоrрафия сальниковой, 
печеночной и преджелудочной сумок (bursae omentalis, hepatica, 
pregastrica). Хирурrические доступы в сальниковую сумку (bursa 
omentalis). Хирургическая анатомия печеночно-двенадцаиперсnюй связки 
(ligamentum hepatoduodenalis). Топографическая анатомия органов верхне­
го этажа брюшной полости: брюшноrо отдела пищевода (esophagus), же­
лудка (gaster), печени (hepar), желчноrо пузыря, холедоха (ductus choledo-
chus), двенадцатиперстной кишки (duodenum), поджелудочной железы 
(pancreas) и селезенки (lien). Особенности иннервации, кровоснабжения и 
лимфооттока желудка. Кровоснабжение, иннервация и лимфоотток пече­
ни, желчноrо пузыря, двенадцатиперстной кишки, поджелудочной железы 
и селезенки (hepar, vesica feHea, duodenum, pancreas et lien). Треуrольник 
Кало. Хирургические доступы к поджелудочной железе (pancreas). 
Топографическая анатомия нижнеrо этажа брюшной полости (cavi-
tas abdominis). Синусы (sinus), карманы (recessus) и каналы (canalis) брюш­
ной полости (cavitas abdominis), их связь с верхним этажом брюшной по­
лости и полостью таза (cavum pelvis). Топография тонкой кишки (intesti-
num tenµe). Хирурrическая анатомия толстой кишки (intestinum crassum) 
отделы, отношение к брюшине, илео-цекальный уrол (angulus ileocaecalis). 
Особенности кровоснабжения, иннервации и лимфооттока тонкой и тол­
стой кишок (intestinum tenue et crassum), критические точки в кровоснаб­
жении толстой кишки (intestinum crassum). 
ВОПРОСЫ ДЛЯ ПОДГОТОВКИ ОТВЕТА 
1. Деление переднебоковой стенки живота на области. 
2. Границы пахово-подвздошной области и паховоrо треуrольника. 
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3. Послойное строение тканей в пахово-подвздошной области . 
4. Образование влагалища прямых мышц живота на различных 
(трех) уровнях . 
5. Кровоснабжение и иннервация переднебоковой стенки живота. 
6. Слабые места переднебоковой стенки живота. 
7. Топография белой линии живота, пупочного кольца, пупоч­
ного канала. 
8. Топографо-анатомические предпосылки дли возникновении 
пупочных грыж. 
9. Опускание яичка. 
10. Топография пахового канала. Паховый промежуток. 
11. Складки и ямки на задней поверхности переднебоковой стенки 
живота. 
12. Топографа-анатомические предпосьшки для возникновения ко­
сых, прямых, скользящих и врожденных паховых грыж. 
13. Хирургическая анатомия бедренного канала. Корона смерти. 
14. Хирургическая анатомия ущемлt!нных паховых, пупочных и 
бедренных грыж. 
15. Отношение брюшины к органам брюшной полости. 
16. Топография правого и левого поддиафрагмальных пространств. 
17. Хирургическая анатомия сальниковой и преджелудочной сумок. 
18. Хирургическая анатомия правой и левой печеночных сумок. 
19. Хирургические доступы в сальниковую сумку. 
20. Хирургическая анатомия печеночно-двенадцаиперстиой связки. 
21 . Хирургическая анатомия органов верхнего этажа брюшной по­
лости : брюшного отдела пищевода и селезенки. 
22. Хирургическая анатомия желудка: отношение к брюшине, отде­
лы, связки, особенности кровоснабжения, иннервации и лимфооттока. 
23. Хирургическая анатомия печени: отношение к брюшине, доли, 
сегменты, связки, особенности кровоснабжения, иннервации и лимфоотто­
ка. 
24. Хирургическая анатомия желчного пузыря, общего печеночного 
протока и холедоха, карман Гартмана и треугольник Кало. 
25. Хирургическая анатомия двенадцатиперстной кишки: отноше­
ние к брюшине, отделы, связки, особенности кровоснабжения, иннервации 
и лимфоотrока, место впадения холедоха и Вирсунгова протока. 
26. Хирургическая анатомия поджелудочной железы : отношение к 
брюшине, отделы, связки, взаимоотношения с соседними органами, осо­
бенности кровоснабжения, иннервации и лимфооттока. 
27. Хирургические доступы к поджелудочной железе. 
28. Топографическая анатомия нижнего этажа брюшной полости: 
синусы, карманы и каналы брюшной полости, их связь с верхним этажом 
брюшной полости и полостью таза. 
29. Хирургическая анатомия тонкой кишки: отношение к брюшине, 
отделы, особенности кровоснабжения, иннервации и лимфоотrока. 
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30. Хирургическая анатомия толстой кишки: отделы, отношение к 
брюшине, илео-цекальный угол, особенности кровоснабжения, иннерва­
ции и лимфооттока, критические точки в кровоснабжении толстой кишки. 
31.Дивертикул Меккеля. 
В процессе самоподготовки и работы на практическом занятии не­
обходимо на трупе, влажных препаратах и макетах: 
НАЙТИ И УМЕТЬ ПОКАЗАТЬ: 
1. Белую линию живота. 
2. Пупок. 
3. Прямую мышцу живота. 
4. Нижние свободные края внутренней косой и поперечной мышц 
живота. 
5. Паховую связку. 
6. Паховый канал, его стенки. 
7. Наружное кольцо пахового канала. 
8. Глубокое кольцо бедренного канала. 
9. Печень и ее связки. 
10. Желчный пузырь. 
11. Селезенку. 
12. Желудок и его связки. 
13. Тонкий кишечник. 
14. Толстый кишечник и его отделы. 
15. Илео-цекальный угол и аппендикс. 
16. Поджелудочную железу. 
17. Двенадцатиперстную кишку и ее отделы. 
18. Печеночно-двенадцатиперстную связку. 
19. Круглую связку печени. 
20. Элементы печеночно-двенадцатиперстной связки: 
-холедох; 
- общую печеночную артерию; 
- воротную вену. 
21. Треугольник Кало. 
22. Правое поддиафрагмальное пространство. 
23. Левое поддиафрагмальное пространство. 
24. Правую печеночную сумку. 
25. Левую печеночную сумку. 
26. Преджелудочную сумку. 
27. Сальниковую сумку. 
28. Хирургические доступы в сальниковую сумку. 
29. Хирургические доступы к поджелудочной железе. 
30. Правый и левый брыжеечные синусы. 
31. Карманы брюшной полости. 
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УМЕТЬ ОБЪЯСНИТЬ: 
1. Деление переднебоковой стенки живота на области. 
2. Границы пахово-подвздошной области и пахового треугольни-
ка. 
3. Послойное строение тканей в пахово-подвздошной области. 
4. Образование влагалища прямых мышц живота на различных 
(трех) уровнях. 
5. Кровоснабжение и иннервацию переднебоковой '-"Тенки живота. 
6. Образование головы медузы на переднебоковой стенке живота. 
7. Образование белой линии живота, пупочного кольца, пупочного 
канала. 
8. Топографо-анатомические предпосылки для возникновения пу­
почных грыж. 
9. Этапы и особенности процесса опускания яичка. 
10. Топографию пахового канала, образование пахового промежут­
ка и значение величины и формы пахового промежутка в образовании 
прямых паховых грыж. 
11. Образование складок и ямок на задней поверхности переднебо­
ковой стенки живота. 
12.Особенности возникновения косых, прямых, СКОЛЬЗЯЩИХ и 
врожденных паховых грыж. 
13. Хирургическую анатомию бедренного канала/ 
14. Практическое значение короны смерти. 
15. Хирургическую анатомию ущемлённых паховых, пупочных и 
бедренных грыж. 
16. Особенности отношения брюшины к органам брюшной полос-
ти. 
17. Топографию правого и левого поддиафрагмальных пространств, 
правой и левой печеночных и преджелу дочной сумок. 
18. Хирургическую анатомию сальниковой сумки. 
19. Хирургические доступы в сальниковую сумку. 
20. Хирургическую анатомию печеночно-двенадцаиперстной связ-
ки. 
21. Хирургическую анатомию органов верхнего этажа брюшной по­
лости: брюшного отдела пищевода, желудка, печени, желчного пузыря, 
холедоха, двенадцатиперстной кишки, поджелудочной железы и селезен­
ки. 
22. Особенности иннервации желудка. 
23. Особенности кровоснабжения, иннервации и лимфооттока орга­
нов верхнего этажа брюшной полости. 
24. Хирургические доступы к поджелудочной железе. 
25. Топографическую анатомию нижнего этажа брюшной полости: 
синусов, карманов и каналов брюшной полости, их связь с верхним этажом 
брюшной полости и полостью малого таза. 
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26. Хирургическую анатомию органов нижнего этажа брюшной по­
лости (тонкой и толстой кишок): отношение их к брюшине, отделы, осо­
бенности кровоснабжения, иннервации и лимфооттока. 
27. Значение критических точек в кровоснабжении толстой кишки. 
28. Хирургическую анатомию дивертикула Меккеля. 
УМЕТЬ СХЕМАТИЧНО НАРИСОВАТЬ: 
1. Деление переднебоковой стенки живота на области. 
2. Пахово-подвздошную область и паховый треугольник. 
3. Паховый канал. 
4. Образование влагалища прямых мышц живота на различных 
(трех) уровнях. 
5. Образование белой линии живота и пупочного кольца. 
6. Этапы и особеннос-m процесса опускания яичка. 
7. Образование складок и ямок на задней поверхности переднебо-
ковой стенки живота. 
8. Желудок, особенности его кровоснабжения и иннервации. 
9. Толстую кишку и ее отделы с аппендиксом. 
10. Образование холедоха и треугольника Кало. 
1. ПЕРЕдНЕБОКОВАЯ СТЕНКА ЖИВОТА. 
Переднебоковая стенка живота подвергается значительным измене­
ниям вследствие формирования грыж различной локализации: паховых, 
бедренных, пупочных и грыж белой линии. Именно поэтому, знание хи­
рургической анатомии переднебоковой стенки живота очень важно для 
понимания механизмов возникновения пристеночных грыж, для выбора 
метода грыжесечения и способа пластики и для выполнения любой лапа­
ротомии. На 10000 населения количество грыж составляет 30 - 40. Чаще 
всего грыжи встречаются у маленьких де­
тей и людей среднего возраста. Паховыми 
грыжами мужчины страдают чаще женщин. 
Бедренные и пупочные грыжи у женщин 
бывают чаще, чем у мужчин. 
Переднебоковая стенка живота дву­
мя горизонтальными и двумя вертикаль­
ными линиями условно делится на девять 
областей. 
Верхняя горизонтальная линия 
(liпea blcostarum) проводится по нижним 
точкам Х ребер. 
Нижняя горизонтальная линия (liпea bispiпarum) проводится через 
передние верхние подвздошные ости (spiпa i/iaca aпterior superior). 
В результате проведения двух горизонтальных линий образуются 3 
области: 
• надчревная (regio epigastrica), 
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• чревная (regio mesogastrica), 
• подчревная (regio hypogastrica). 
Вертикальные линии проводятся по наружным краям прямых 
мышц :ж:ивота (margo lateralis m.rectus). В результате чего выдет1ют сле­
дующие девять областей: 
НЕПАРНЫЕ: 
- собственно надчревную (regio epigastrica) 
- пупочную (regio umbliicalis), 
- лобковую (regio publca). 
ПАРНЫЕ: 
*левую и правую подреберные (regiones hypochondricae sinistra et 
· dextra), 
* левую и правую боковые (regiones abdominales lateralis sinistra 
et dextra), 
*левую и правую паховые (regiones inguinales siaistra et dextra), 
или их еще называют левая и правая пахово-подвздошные (regiones ilioin-
guinales sinistra et dextra). 
ПАХОВО-ПОдВЗдОШНАЯ ОБЛАСТЬ 
(REGIO ILEOJNGUINALJS). 
Пахово-подвздошная область (regio ileoinguinalis) ограничена: 
сверху (superior) - частью линии, соединяющей передние верхние 
подвздошные ости (linea bispinarum); 
медиально (media/is) - вертикальной линией по наружному краю 
прямой мышцы живота (margo lateralis m. rectus); 
снизу и латерально (inferior et lateralis) - паховой свя.зкой (lig. in-
guinale ). 
В пахово-подвздошной области (regio ileoinguinalis) выделяют па­
ховый треугольник (trigonum inguinalis), в который проецируется пахо­
вый канал (canalis inguinalis). 
ПАХОВЫЙ ТРЕУГОЛЬНИК (TRIGONUM INGUINALIS). 
Паховый треугольник (trigonum inguinalis) ограничен: 
* сверху - линией, проводимой через точку на границе наружной и 
средней трети паховой связки (ligamentum inguinale) параллельно linea 
bispinarum; 
*медиально (medialis) - вертикальной линией, проводимой по на­
ружному краю рямой мышцы живота (margo lateralis m. rectus); 
*снизу и латерально (inferior et lateralis) - нижними двумя третя­
ми паховой связки (lig.inguinale ). 
2. ПОСЛОЙНОЕ СТРОЕНИЕ ТКАНЕЙ 
В ПАХОВО-ПОдВЗдОШНОЙ ОБЛАСТИ. 
1. Поверхностно расположена кожа (cutaneus) 
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2. Глvбже лежит подкожная клетчатка, в которой проходит 
поверхностная фасция (f. superficialis). 
Ниже пупка эта фасция имеет 2 листка: 
- поверхностный листок (lamiпa sиperjicialis) спускается на бедро, 
- глубокий листок (lатiпа profuпda) называют фасцией Томпсона. 
Фасция Томпсона вШiетается в паховую связку (lig. inguinale) и те­
ряется в тканях промежности. Именно поэтому гнойники, располагающие­
ся под глубоким листком поверхностной фасции (lатiпа profuпda 
f.superjicialis), не распространяются на бедро, но распространяются на 
промежность (perineum). 
3. Глубже, спереди назад располагаются: 
• апоневроз наружной косой мышцы живота (aponeurosis m. 
oЫiquus aЬdominis exsternus), 
• межмышечная клетчатка (intermuscularis cellulosae), 
• внутренняя косая мышца живота (m. oЬliquus internus ab-
dominis), 
• поперечная мышца живота (m. transversus abdominis). 
Между внутренней косой и поперечной мышцами живота слоя 
клетчатки нет, но в косом направлении между ними проходят 2 нерва: 
- n.ilioinguinalis (подвздошно-паховый), 
- n.iliohypogastricus (подвздошно-подчревный). 
Нижний свободный край апоневроза наружной косой мышцы жи­
вота (margo inferior aponeurosis m.oЫiquus abdominis externus) желобо­
ватой формы натягивается между передней верхней остью подвздошной 
кости (spina iliaca anterior superior) и лонным бугорком (tuberculum риЬl­
сит) и называется паховой связкой (lig. inguinale). 
Место перехода поперечной мышцы (m.traпsversus abdominis) в 
апоневроз (apoпeиrosis) носит название спигелиевой линии (здесь иногда 
возникают грыжи - herпia). 
4. Глубже находится поперечная фасция (f.traпsversa - часть 
внутрибрюшинной фасции - f.endoaЬdoтinalis), 
5. Глvбже лежит тонкий слой предбрюшинной клетчатки (an-
teperitonealis cellulosae ). 
6. Глvбже лежит брюшина (peritoneum). 
3. КРОВОСНАБЖЕНИЕ ПЕРЕJIНЕ-БОКОВОЙ 
СТЕНКИ ЖИВОТА. 
Кровоснабжение передне-боковой стенки живота осуществляется 
глубокими и поверхностными артериями. 
Глубокие парные артерии: 
• верхняя надчревная (a.epigastrica superior) из внутренней 
грудной артерии (a.thoracica interna); 
• нижняя надчревная (a.epigastrica inferior) из наружной под-
вздошной артерии (a.iliaca extema), 
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• a.circumflexa ileum profuoda из наружной подвздошной арте-
рии (a.iliaca externa); 
• четыре поясничные (аа. lumhales) из брюшной аорты (aorta 
aЬdominalis ); 
• пять нижних межреберных (aa.intercostales anteriores) из 
внутренней rрудной артерии (a.thoracica intema). 
Поверхностные артерии: 
• правая и левая поверхностная надчревная артерия 
(a.epigastrica sиperficialis dextra et siпistra), 
• правая и левая поверхностная артерия, огибающая подвздош-
ную кость (a.circuтflexa ilеит superficia/is dextra et siпistra), 
• 2 наружные половые правые и левые артерии (аа. риdепdа ex-
terпa dextra et siпistra), 
• паховые ветви правые и левые (raтi iпguinales dextra et 
sinistra) из бедренной артерии (a.femoralis). 
Иннервация передней брюшной стенки осуществляется пятью 
нижними межреберными (nn.intercostales), и n.ilioinguinalis, 
n.iliohypogastricum. 
4. ВЛАГ АЛИША ПРЯМОЙ МЫШПЫ ЖИВОТА 
(VAGINAE M.RECTUS). 
Медиальное положение в передней брюшной стенке .1анимает пар-
ная пряман мышца живота 
(m.rectиs). 
Мышца на своем протяжении 
имеет 3-4 сухоЖW1ьных перемычки. 
Перемычки сращены с перед­
ней стенкой влагалища (vagina) и не 
сращены с её задней стенкой. По­
этому передняя клетчаточная щель 
между прямой мышцей живота и её 
влаrалищем разделена на отдельные 
полости, а задняя щель не разделена. 
Гнойники, мочевые затеки и гема-
томы между мышцей и задней 
. . 
стенкой ее влагштища могут распространяться до реберных хрящей. 
Место, где происходит перестройка задней стенки влагалища пря­
мой мышцы живота называется линией Дугласа (Unia arcиata). Эта линия 
располагается ниже пупка на 2-5 см. 
Влагалище прямой мышцы живота образовано (см.рис.) апонев­
розами трех пар широких мышц боковой стенки живота (aponeurosis 
m.oЫiqus aЬdominis externus, m.oЫiqus abdominis internus, m.transversus ab-
dominis ). 
Влагалище прямой мышцы различно на 3 уровнях: 
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Выше реберных лvг (1 vровень ): 
• передняя (anterior) стенка образована апоневрозом нару.жной 
косой мышцы живота (aponeurosis m.oЫiquus abdominis extemus), 
• задняя (posterior) стенка образована хрящами V - Vll ребер 
(costae). 
На 11 уровне - от оеберных дуг ло условной линии на 2 - 5 см ниже 
пупка (umЬilicalis): 
• передняя (anterior) стенка влагалища образована апоневрозом 
наружной косой мышцы (aponeurosis m.oЫiquus abdominis externus) и 
поверхностным листком апоневроза внутренней косой мышцы живота 
(lamioa superficialis m.oЫiqus abdominis internus), 
• задняя (posterior) стенка влагалища образована глубоким ли-
стком апоневроза внутренней косой (lamina profunda m.oЫiquus ab-
dominis internus), и апоневрозам поперечной мышц живота (aponeurosis 
m.transversus) и поперечной фасцией (fascia transversa). 
На III уровне - ниже vсловной линии. nооволимой на 2-5 см ниже 
!!Y.!!!i!!_{uпibilicus).;. 
• переднюю стенку влагалища образуют апоневрозы всех трех 
широких мышц живота (aponeurosis m.oЫiquus aЬdominis externus, lam-
ina superficialis et lamina profunda aponeurosis m.oЫiquus aЬdominis in-
ternus, aponeurosis m.transverses), 
• задняя стенка представлена лишь поперечной фасцией (fas-
cia transversa). 
5.БЕЛАЯ ЛИНИЯ ЖИВОТА 
(LINEA ALBA AВDOMINIS). 
Белая линия живота (linea alba abdominis, см.рис) тянется от ме­
чевидного отростка до симфиза и образована перекрещивающимися сухо­
жильными пучками апоневрозов шести широких мышц живота: трех спра­
ва и трех слева (aponeurosis m.oЫiquus aЬdominis externus, m.oЫiquus 
aЬdominis internus, m.transversus aЬdominis). 
Ширина белой линии (linea alba) 
увеличивается по направлению к пупку 
(umbilicus). На уровне мечевидного отро­
стка она имеет ширину 5-8 мм, посередине , 
между мечевидным отростком и пупком -
15-18 мм, на уровне пупка - 24-30 мм 
(иногда и больше). 
Ниже пупка она суживается, но 
становится толще. Ширина белой линии 
ниже пупка составляет всего 2-3 мм. 
Именно поэтому при выполнении нижней 
срединной лапаротомии хирург часто 
осуществляет парамедианный доступ, то 
188 
есть вскрывает влагалище правой или левой прямых мышц живота (vagina 
m.rectus dextra seu sinistra). 
В белой линии выше пупка имеются сквозные щели (отверстия), 
через которые проходят сосуды и нервы. Эти отверстия могут быть воро­
тами грыж (грыжи белой линии живота - hemia linia alba), где возможно их 
ущемление. 
6. ПУПОК (UMBILICUS). 
Посередине расстояния между верхушкой мечевидного отростка и 
верхним краем симфиза располагается пупок - втянутый рубец, образо­
вавшийся на месте пупочного канатика (fuпiculus umbilicalis). 
Пупочное кольцо (anulus umbilicalis - кольцо Рише) является отвер­
стием в белой линии живота (foramen in linia alba). 
Через пупочное кольцо (anulus umbilicalis - Рише) во внутриутроб­
ной жизни плода проходит пупочный канатик (funiculus umbllicalis), в со­
ставе которого находятся три сосуда и мочевой проток: 
• 2 пупочные артерии (aa.umbilicales), 
• пупочная вена (v.umbilicalis), 
• мочевой проток (urachus). 
По нижней полуокружности пупочного кольца располагаются две 
облитерированные пупочные артерии (aa.umЬilicales) и заросший мочевой 
проток (иrachus), по верхней полуокружности - пупочная вена -
v.umbilicalis (облитерированная частично). 
После отпадения пуповины пупочное кольцо закрывается рубцовой 
тканью. 
Слои тканей в области пупка (umbilicus): 
• кожа (сиtапеиs), 
• плотная рубцовая ткань, 
• пупочная фасция (f.umbilicalis), 
• брюшина (peritoneum) . 
Пупочная фасция (f.umЬilicalis) пред­
ставляет собой часть внутрибрюшной фасции 
(f.endoabdominalis ). 
Вокруг пупка встречается большое коли­
чество анастомозов вен, в том числе, порто­
кагмьнь1е анастомозы. 
При гипертензии в системе воротной ве­
ны (v.porta) перечисленные выше сосуды стойко 
расширяются и образуют вокруг пупка caput 
Meduzae (голову Медузы). 
Порто-кавfVlьные и кава-кавfV!ьные 
анастомозы (см.рис.): 
Анастомозируют между собой вены из 
систем верхней и нижней полых вен: 
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• vv.epigastricae superior, v.thoracoepigastrica (система верхней 
полой вены - v.cava superior), 
• vv.epigastricae iпferior (система нижней полой вены - v.cava in-
ferior). 
По системе этих вен образуются кава-кавальные анастомозы. 
Анастомозируют между собой вены из систем верхней и нижней 
полых вен и из системы воротной вены: 
• 1•11.иmbllicales et paraиmhilicales (система воротной вены -
v.portae), 
• vv.thoracoepigastricae (нз системы верхней полой вены), 
• vv.epigastricae sиperficialis 
(из системы нижней полой вены). 
По системе этих вен образуются порто-кавальные анастомозы. 
7. ПУПОЧНЫЙ КАНАЛ lCANALIS UMBILICALIS) 
Пупочный канал (canalis umbllicalis) ограничен: 
- спереди (antelior) - белой линией живота (linea alba abdoroinis), 
- сзади (postelior)- пупочной фасцией (f. umЬilicalis). 
Нижнее отверстие канала (foramen inferior canalis umЬilicalis) нахо­
дится в области верхнего края пупочного кольца (margo superior anulus 
uroЬilicalis), верхнее (superior) - на 4-6 см выше его - это отверстие в пу­
почной фасции (foramen in fascia umbilicalis). В пупочном канале (canalis 
uroЬilicalis) проходит частично облитерированная пупочная вена (vena um-
bilicalis ). 
Формирование пупка и заращение пупочного кольца происходит у 
детей в течение первого полугода жизни. 
При резкшw повышении внутрибрюшного давления в пределах верх­
ней, более податливой полуокру.нсности пупочного кольца, образуются пу­
почные грыжи (hernia urobllicalis). 
8.СКЛАдКИ И ЯМКИ (PLICAE ЕТ FOSSAE) ЗАдНЕЙ 
ПОВЕРХНОСТИ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ. 
На задней поверхности передней брюшной стенки брюшина, по­
крывая топографо-анатомические образования, формирует срединную, две 
медиальные и две латеральные пупочные складки (plica umbllicalis medi-
ana, plica umЬilicalis medialis dextra et, plica umbllicalis medialis sinistra, 
plica umЬilicalis lateralis dextra et plica umbllicalis lateralis sinistra). 
Or пупка к воротам печени идет круглая связка печени (ligamentum 
teres hepatis), в составе которой проходит частично облитерированная пу­
почная вена (v.umbllicalis) и две - четыре функционирующие околопупоч­
ные вены (vv.paraumilicalesJ. 
При лапаротомиях, чтобы не повреждать круглую связку печени 
(ligamentum teres hepatis), пупок обходят слева (sinistra). 
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Plica umЬi/icalis mediana образуется над урахусом (urachus), иду­
щим от пупка к верхушке мочевого пузыря (арех vaesicae urinaria). 
P/ica umЬilicalis medilliis формируется над пупочными артерия.ми 
(aa.umbllicalis), идущими от пупка к боковым поверхностям мочевого пу-
зыря (vesica urinaria). · 
Plica umЬilicalis lateralis формируется над нижними надчревными 
артерией и веной (vasa epigastrica inferiores). 
Между пупочными складками 
(plicae umbi/ica/es) образуются пахо­
вые ямки (fossae iпqиiпales, см рис.) 
Через эти ямки (fossa) выходят 
паховые грыжи (herniae inquinales). 
fossa supravesicalis 
располагается между срединной и 
медиальной складками (plicae 
umЫlicales mediana et medialis); 
fossa ioquioalis mediatls 
находятся между медиальной и лате­
ральной складками (plicae umbilicales 
medialis et lateralis); 
fossa ioquioalis lateralis 
образуется латеральнее от латеральных складок (plicae umЬilicales 
lateralis) . 
При выходе грыж через медиальные паховые ямки (fossa inquioalis 
medialis) возникают прямые паховые грыжи (hernia inquinalis directa). 
При выходе грыж через латеральные паховые J(МКИ (fossa iвquinalis 
lateralis) возникают косые паховые грыжи (hernia inquinalis oЫiqua) 
9.ПАХОВЫЙ КАНАЛ И ПАХОВЫЙ ПРОМЕЖУТОК. 
Паховый канал (caпalis iпguiпalis) имеет: наружное и внутреннее 
кольца (anulus externus et internus) и четыре стенки. 
Наружное кольцо (anulus extemus) 
находится в проекции медиальной паховой 
ямки (jossa iпguiпalis medialis) и образовано 
(см.рис.): 
• шrrеральной, медиальной нож-
ками ( crus lateralis et medial.is) апоневроза 
наружной косой мышцы живота (apoпeuro­
sis т. oЬ/iquus abdomiпis externus). 
• межножечными волокнами (fi-
brae intercrurales) апоневроза наружной ко­
сой мышцы живота (apoпeurosis m.oЬ/iquus 
abdomiпis externus), 
• заворачивающейся связкой (lig-
amentum reflexum). 
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Внутреннее кольцо (anulus internus) - это воронкообразное отвер­
стие в поперечной фасции живота (foramen in fascia transversa), находящее­
ся в проекции латеральной паховой ямки (fossa iпguiпa/is lateralis) на 1 -
1,5 см выше середины паховой складки (lig. iпguinale). 
Стенки канала (canalis iпguinalis, см.рис.): 
• передняя (anterior) - апоневроз наруж-
ной косой мышцы живота (apoпeиrosis т.оЫiqииs 
aЬdominis externиs), 
• задняя (posterior) - поперечная фасция 
(fascia transfersa), 
• нижняя (inferior) - паховая связка (lig. 
inguinale), 
• верхняя (superior) - нижние свободные 
края внутренней косой и поперечной мышц живота 
(margo inferior т. oЫiquus ahdomiпis internus et 
m.transversus). 
В паховом канале у мужчин находится се­
менной канатик (funiculus spermaticus), а у женщин круглая связка матки 
(lig.teres uteri). 
Паховый промежуток ограничен: сверху (superior - свободными 
нижними краями внутренней косой и поперечной мышц живота (тargo 
inferior т. оЬ/iqииs abdomiпis interпus et т.traпsversиs); 
снизу (inferior) - паховой связкой (lig.inguinale), 
медиально (medialis) - латеральным краем прямой мышцы живо­
та (margo lateralis т.rectus). 
Величина и форма пахового промежутка играет важную роль в воз­
никновении прямых паховых грыж (hernia inguinalis directa). 
При щелевидном паховом промежутке вотикновение прямых пахо­
вых грыж мало вероятно. 
Если паховый промежуток имеет треугольную форму, то есть он 
высокий, тогда мышцы (внутренняя косая и поперечная - т.оЬ/iqииs ab-
doтiпis iпternиs et т.trans:versиs) не прикрывают заднюю стенку пахового 
канала, и появляется высокая вероятность возникновения прямых паховых 
грыж (herпia iпgиiпalis directa). 
10.БЕдРЕННЫЙ КАНАЛ 
(CAN ALIS FEMORALIS) 
Canalis femoralis в норме не существу­
ет, возникая при выхождении бедренных 
грыж (hemia femoralis). 
Бедренный канал (canalis femoralis) 
имеет 3 сrш!нки и 2 отверстuя. 
Глубокое кольцо бедренного канала 
(aпulus pro/undus canalis femoris) занимает 
самую медиальную часть сосудистой лакуны (pars medialis lacuna vasorum, 
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см.рис.). В нем лежит клетчатка и лимфатический узел Пирогова­
Розенмюллера. 
Anolus femoralis profondus имеет 4 стенки: 
пеое11н1111 (anterior)- паховая связка (/ig. inguinale); 
задняя (posterior) - гребешковая связка (lig. pectiпea/e, связка Ку­
пера, утолщение надкостницы лонной кости), 
мелиальиа11 (medialis) - лакунарная связка (lig. /асипаrе, Жем­
бернвтова связка), 
латеральная Oateralis) - бедренная вена (v..feтoralis). 
Поверхностное кольцо бедренного канала (anulos femoralis super-
ficialis) представлено подкожной щелью (hiatus sapbeous). 
Стенки канала (canalis femoralis): 
перелня11 (anterior) - cornu superlus margo falciformis lamina super-
jicialis fascia lata (верхний рог серповидного края поверхностного листка 
широкой фасции бедра), 
!!!!!!! (posterior)- f.musculus pectineus lamina profunda fascia laJa 
(фасция гребенчатой мышцы глубокого листка широкой фасции бедра), 
латеральная (lateralis) - бедренная вена (v.jemoralis). 
11.ГРЫЖИ lНERNIA) 
ГРЫЖИ (bernia) - выхождение 
через естественные или приобретенные 
отверстия внутренних органов, покрытых 
пари.етальной брюшиной (peritoneum 
parietalis ). 
Грwжевые ворота - естественные 
или приобретенные отверстия, через кото­
рые выходит грыжевой мешок (hernia sac -
english). 
Гръ1жевой мешок (hernia sac) -
часть париетальной брюшины (peritoneum 
parietalis), выходящая через грыжевые во­
рота. 
Грь1жевое содержимое - внутрен­
ние органы, находящиеся в грыжевом 
мешке. 
Грыжевой мешок (hernia sac) имеет 
тело, шейку и дно (corpus, coПum et 
fundus). 
ВЫДЕЛЯЮТ различные виды 
грыж (hernia): 
врожденные (hemia congenita), 
см.рис.) и приобретенные (hernia 
acquisita), паховые (косые, прямые) - her-
nia inguinalis oЫiqua, directa, бедренные 
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(femoralis), пупочные (umbilicalis), скользящие (sliding-english, laЬens -
лат.), ущемленные (incarceratae), вправимые (reponibilis), невправимые (ir-
reponibilis), послеоперационные (postoperativa). Выделют также пахово­
мошоночную грыжу (hernia inguinoscrotalis). 
12. ОПУСКАНИЕ ЯИЧКА ШESCENDES TESТIS\. 
На 4-ом месяце внуrриутробного развития происходит закладка 
яичка (testis) забрюшинно - retroperitonealis (между париетальной брюши­
ной и поперечной фасцией - inter peritoneum parietalis et fascia transversa). 
При помощи проводника яичка (gubernaculum testis) и гормональ­
ного фона яичко (testis) опускается в мошонку (scrotum, см.рис.). К 7-му 
месяцу развития, яичко подходит к латеральной паховой ямке fossa 
inquinalis lateralis и происходит его дальнейшее продвижение в мошонку 
(scrotum). 
При этом, проходя через паховый канал (canalis inguinalis), яичко 
(testis), толкает впереди себя: 
- поперечную фасцию - fascia transversa (заднюю стенку пахового 
канала), 
- волокна внутренней косой и поперечной мышц (m.oЫiquus ab-
dominis internus et m.transversus), превращающихся в m.cremaster. 
Testis также тянет за собой: 
- париетальную брюшину (peritoneum peritonealis) до мошонки 
(scrotum). 
В результате опускания яичка (descendes testis) поперечная фасция 
(fascia transversa) образует «канал» до мошонки (scrotum), при этом эта 
фасция покрывает элементы семенного канатика (funiculus sperrnaticus), 
превращаясь во внутреннюю семенную фасцию (f. spermatica interna). 
Волокна внуrренней ко-
сой и поперечной мышц живота 
(m.oЬliquus abdominis internus 
et m.transversus), спускающиеся 
вместе с яичком (testis), образуют 
m.cremaster. 
Париетальная брюшина 
(peritoneum parietalis) в процессе 
опускания яичка ( descendes testis) 
образует влагалищный отросток 
брюшины (processus vaginalis, 
см.рис.). 
В норме влагалищный от-
росток (processus vaginalis) облитерируется, сохраняясь около яичка в виде 
влагалищной оболочки яичка (tunica vaginalis testis). 
Необлитерированнь1й влаzалищный отросток (processus vaginal-
is) представляет собой готовый грыжевой мешок (hernia sac), на дне (fun-
dus) которого находится яичко (testis). 
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Поэтому, при незаращении gubernacu/uт testis и возникает врож­
денная паховая грыжа (hernia inguinalis rongenita). 
Следовательно, врожденные грыжи (bernia inguinalis congenita) 
возникают при незаращении влагаrшщного отростка брюшины (processus 
vaginalis), образующегося при опускании яичка (descendes testis). 
Пои слабости передней стенки пахового канала возникают косые 
паховые грыжи (hernia inguinalis oЫiquus)" Они выхолят чеоез латершь­
нvю паховую ямкv. повтоояют ход пахового канала, находятся соеди эле­
ментов семенного канатика (внvтриоболочечно) и опускаются в мошонкv. 
Гvыжевой мешок (herпia sac) покрыт fsperтatica externa. f т.creтaster, 
т.creтaster и fsperтatica iпterпa и находится кнаружи от а. v.evif!astriccre 
iпferior. 
При слабости задней стенки пахового 
канала возникают прямые паховые гры:ж:и 
(hernia inguinalis directa). Они выходят через 
медиальную паховую ямку, находятся вне 
элементов семенного канатика, кнутри от 
него, не опускаются в мошонку. Грыжевой 
мешок (herпia sac) покрыт поперечной фас­
цией (f.traпsversa) и находится кнутри от 
av.epigastricae iпferior. 
Скользящая грыжа (hernia labens, 
лат., sac - english), одной из стенок грыжевого 
мешка является полый орган, покрытый брюшиной мезоперитонеалъно (с 
трех сторон, см.рис.). 
Как правило, стенкой является мочевой пузырь (vesica urinaria), ре­
же слепая кишка (caecum). 
Это прямая паховая грыжа (hernia inguinalis directa). 
13. САЛЬНИКОВАЯ СУМКА lВURSA OMENT ALIS) 
Сальниковая сумка 
(bursa omentalis) 
представляет собой наиболее 
изолированное 
пространство 
щелевидное 
брюшной 
полости, расположенное 
позади желудка и малого 
сальника. 
Сальниковая сумка 
(Ьursa omentalis) имеет вход­
ное отверстие (foramen epip-
loicum, Winslovi), преддверие 
и 5 стенок. 
Преддверие 
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сальниковой сумки (vestibulum bursa omentalis) расположено позади -
lig.hepatoduodena/is (печеночно-двенадцатиперстной связки). 
Framen epiploicum, Winslovi ограничено (см .рис .): 
спереди (aoterior) lig. hepatoduodenale (печеночно-
двенадцатиперстной связкой); · 
- сзади (posterior) - париетальной брюшиной, покрывающей ниж­
нюю полую вену (v.cava inferior), и lig.hepatorenale (печеночно-почечной 
связкой). 
- снизу (ioferior) - pars superior duodeni (верхней частью двенадца­
типерстной кишки) et lig.duodenorenale (двенадцатиперстно-почечной 
связкой); 
- сверху (superior)- pars caudatus hepar (хвостатой долей печени); 
СТЕНКИ СУМКИ (см.рис.): 
Передняя стенка смьниковой сумки образована: 
1 - задней поверхностью желудка (gaster), 
2 - малым сальником (omentum minus), состоящим из 3 _связок: пе­
ченочно-двенадцатиперстной, печеночно­
желудочной, диафраrмально-желудочной; 
(lig.bepatoduo-denale, lig.bepatogastricum, 
lig.pbrenico-gastricum), 
3 - lig.gastrocolicum (желудочно-
ободочной связкой). . 
Задняя стенка сальниковой сумки -i 
образована: 
- париетальной брюшиной, покры- ' 
вающей pancreas, нижнюю полую вену и 
брюшную аор1)' и нервные сплетения; 
Верхняя стенка сальниковой сум­
ки образована: 
- хвостатой долей печени (lobus cau-
datus bepar), 
частично, диафрагмой 
( diaphragma ). 
Нижняя стенка сальниковой сум-
ки образована: 
- mesocolon transversum (брыжейкой поперечноободочной кишки), 
- самой поперечно-ободочной кишкой (colon transversum), 
Левая стенка смьниковой сумки образована: 
- селезенкой (lien), 
- ее связками - диафраrмально-селезеночной и желудочно-
селезеночной) (lig.phrenicolienale, lig.gastrolienale ). 
Хирургические доступы в сальниковую сумку (см. рис.): 
1 - самый лучший дос1)'п - рассечение желудочно-ободочной связ­
ки слева (lig.gastrocolicum sinistra). 
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Споава Э'IV связкv оассекать нельзя, так как она тесно спаяна (сра­
щена) с mesocolon transversum, в толще которой лежит a.colica media (кро­
воснабжающая поперечно-ободочную кишку). Рассечение этой связки 
справа приведет к рассечению mesocolon transversum и, следовательно, к 
повреждению a.colica media, что вызовет некроз большей части colon trans-
versum. 
2 - рассечение mesocolon transversum в бессосудистой зоне (под ду­
гой Риолана); 
3. - рассечение lig.hepatogastricum (у астеников, худых людей}, ма­
лоинформативный доступ. 
14. ПРАВОЕ ПОДДИАФРАГМАЛЬНОЕ ПРОСТРАНСТВО 
Правое поддиафрагмальное пространство (spatium subphrenicum) 
или правая печеночная сумка (bursa hepatica dextra). 
Bursa bepatica dextra ограничивают: 
сверху (superior)- диафрагма (diaphragma), 
снизу (inferior) - диафрагмальная поверхность правой доли 
печени (lobus hepar dextra), 
сзади (posterior) - венечная связка печени (lig.coronarium hepa-
tis), 
справа (dextra) - правая треугольная связка (lig.triangulare dex-
tra), 
слева (sinistra) - серповидная связка (lig.falciforme). 
При гнойных процессах в брюшной полости патологическая жид­
кость (кровь - hemo, гной, экссудат) находятся в правой печеночной сумке. 
При всех патологических процессах обязательно осушают правую пече­
ночную сумку (bursa bepatica dextra). 
15. ЛЕВОЕ ПОЛЛИАФРАГМАЛЬНОЕ ПРОСТРАНСТВО 
Левое поддиафрагмальное пространство (spatium subphrenicus sinis-
tra) состоит из двух сумок: 
- левой печеночной сумки (bursa hepatica sinistra), 
- преджелудочной сумки (buгsa pregastrica). 
А. ЛЕВАЯ ПЕЧЕНОЧНАЯ СУМКА (BURSA HEPATICA SINISTRA). 
Bursa hepatica sinistra ограничивают: 
• сверху (superior) - диафрагма (diaphragma), 
• снизу (inferior) - диафрагмальная поверхность левой доли пе­
чени (lobus hepar sinistra), 
• сзади (posterior) - венечная связка печени (lig.coronarium 
hepatis), 
• слева (sinistra) - левая треугольная связка (lig.triangulare 
sinistra), 
• справа (dextra) - серповидная связка (lig.falciforme). 
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Б. ПРЕдЖЕЛУ дОЧНАЯ СУМКА (BURSA PREGASTRICA). 
Преджелудочная сумка (bursa pregastrica) находится кпереди от же-
лудка. 
Bursa pregastrica ограничена: 
• сверху и спереди (superior et anterior) - висцерWlьной по-
верхностью левой доли печени (lobиs hepar siпistra), частично - диафраг­
мой (diapbragma) и передней брюшной стенкой, 
• сзади (posterior) - мш~ым сш~ьником (отепtит miпus) и пе-
редней поверхностью желудка (gaster), 
• справа (dextra) - серповидной связкой (ligfa/ciforme) и круглой 
связкой печени (lig.teres hepatis). 
Слева в преджелудочной сумке (bursa pregastrica) выделяют слепой 
карман селезенки (saccus caecus lieпalis). 
Saccus caecus lienalis ограничен связками селезенки: 
- диафрагмW1ъно-селезеночной (lig.phreпicolieпa/e), 
- желудочно-селезеночной (lig.gastrolienale), 
- диафрагмWlьно-ободочной (lig. phreпicocolicuт). 
Левая диафраrмально-ободочная связка (lig. phrenicocolicum sinis-
trum) препятствует св.язи левого бокового канала (canalis lateralis sinister) и 
верхнего этажа брюшной полости. 
16. ПЕЧЕНОЧНО-НВЕНАдПАТИПЕРСТНАЯ СВЯЗКА 
(LIGAMENTUM HEPATODUODENALIO. 
Знание хирургической анатомии печеночно-двенадцатиперстной 
связки имеет большое практическое значение. 
Lig.hcpatoduodenale представляет собой дубликатуру брюшины, 
между листками которой лежит жизненная триада печени. Эта связка ог­
раничивает спереди сальниковое отверстие (foramen epiploicum, Winslovi). 
В печеночно-
двенадцатиперстной связке 
находятся важные топографо-
анатомические образования (см. 
рис.). 
Крайне правое положение в 
связке занимает общий желчный 
проток (ductus choledochus). 
Крайне левое положение в 
печеночно-двенадцатиперстной 
связке занимает сначала общая пе­
ченочная артерия (a.hepatica com-
munis ), а затем - собственная пече­
ночная артерия (a.hepatica propria). 
Посреди между лоледохом 
печеночной артерией и позади них 
в связке лежит воротная вена 
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(v.portae). 
Воротная вена (v.portae) формируется позади или в толще головки 
поджелудочной железы (caput pancreas) за счет слияния селезеночной вены 
и верхней брыжеечной вены (v.lienalis et v.mesenterica superior), а иногда и 
нижней брыжеечной вены (v.mesenterica inferior): 
В связке от общей печеночной артерии (a.hepatica communis) от­
ходит желудочно-двенадцатиперстная артерия (a.gastroduodenalis), а от 
собственной печеночной артерии (a.hepatica propria) отходит правая же­
лудочная артерия (a.gastrica dextra). 
Кровотечение из печени можно временно остановиrь пережати­
ем печеночно-двенадцатиперстной связки в течение 15 минут. 
В связке формируется общий желчный проток (ductus cboledochus) 
за счет слияния общего печеночного протока (ductus hepaticus communis) 
и пузырного протока (ductus cysticus). 
В связке образуется треугольник или четырехугольник (в 60%) Ка-
ло. 
Стороны треугольника Кало: 
- общий печеночный проток (ductus hepaticus communis), 
- проток желчного пузыря (ductus cysticus), 
- пузырная артерия (a.cystica). 
Стороны четырехугольника Кало: 
- общий печеночный проток (ductus hepaticиs соттипis), 
- проток желчного пузыря (dиctиs cysticus), 
- пузырная артерия (a.cystica). 
- правая печеночная артерия (a.hepatica dextra). 
Взаимоотношения элементов треугольника Кало необходимо учи­
тывать при операциях на желчном пузыре. 
В связке (lig. hepatodиodeпale) лежит печеночное сплетение (plexus 
hepaticus), в состав которого входят ветви блуждающих нервов (n.vagus), 
чревного сплетения (plexus coeliacus), а также правого диафрагмального 
нерва (n.phrenicus dextra). 
Участием в формировании печеночного сплетения правого диа­
фрагмального нерва (n.phrenicus dextra) объясняется восникновение «фре­
никус симптома» - иррадиации болей в правую надключичную область - и 
симптома Мюси - болезненность при надавливании в надключичной об­
ласти между двумя ножками кивательной мышцы 
m.stemocleidomastoideus (при заболеваниях печени и желчных путей). 
17. КАРМАНЫ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ. 
В брюшной полости расположено 5 карманов (recessus)- наиболее 
изолированных отделов брюшной полости. 
1. Карман Трейтца или двенадцатиперстно-тощий карман (reces-
sиs duodenojejиnalis), 
2. Верхний подвздошно-слепокишечный карман (recessиs ileocae-
calis sиperi01). 
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3. Нижний подвздошно-слепокишечный карман (recessus i/eocae-
calis inferior). 
4. Лозади-слепокишечный карман (recessus retrocaeca/is), 
5. Межсигмовидный карман (recessus intersigmoideus). 
Карман Трейтца ограничен : 
спереди (anterior) - plica duodenojejunalis (двенадцатиперстно­
тощей связкой или связкой Трейтца), 
сзади (posterior) - peritoneum parietalis (париетаальиой брюшиной), 
сверху (superior) - mesocolon transversum (брыжейкой поперечно­
ободочной кишки), 
снизу (inferior) - flexura duodenojejunalis (двенадцатиперстно-тощим 
изгибом). 
Этот карман открыт влево . В нем могут образовываться так назы­
ваемые грыжи Трейтца, когда в карман может заходить петля тонкой киш­
ки и ущемляться там. 
18. БРЫЖЕЕЧНЫЕ СИНУСЫ. 
В нижнем этаже брюшной полости выделяют 2 брыжеечные синусы 
(см.рис.): 
~ sinus mesentericus sin-
ister (левый брыжеечный синус); 
~ sinus mesentericus dex-
ter (nравый брыжеечный синус). 
Левый брыжеечный синус 
(sinus mesentericus sinister) широ­
ко сообщается с полостью малого 
таза (cavum pelvis minor). 
Правый брыжеечный си­
нус (sinus mesentericus dexter) не 
имеет свизи с полостью малого 
таза. Этой связи препятствует 
терминальный отдел подвздош­
ной кишки (ileum). 
Правый брыжеечный си­
нус (sinus mesentericus dexter) 
ограничен : 
• сверху (superior) - брыжейкой поперечно-ободочной кишки 
(mesocolon transversum), 
• справа (dextra) - восходищей ободочной кишкой (colon as-
cendens), 
• слева и снизу (sinistra et inferior) - брыжейкой тонкой кишки 
(mesenterium intestini tenue), корнем брыжейки тонкой кишки (radix mes-
enterii) и терминальным отделом подвздошной кишки (ileum). 
Левый брыжеечный синус (sinus mesentericus sinister) ограничен: 
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• сверху (superior) - брыжейкой поперечно-ободочной кишки 
(mesocolon transversum), 
• слева (sinistra) - нисходящей ободочной кишкой (colon de-
scendens) и брыжейкой сигмовидной кишки (mes9colon sigmoideum), 
• справа (dextra) - брыжейкой тонкой кишки (mesenterium in-
testini tenue) и корнем брыжейки тонкой кишки (radix mesenterii). 
Правый и левый брыжеечные синусы сообщаются между собой над 
двенадцатиперстно-тощим изгибом тонкой кишки (flexura 
duodenojejunalis). 
Правый и левый брыжеечные синусы заполнены петлями тонкой 
кишки (intestinum tenue). 
19. ЖЕЛУДОК (GASTEЮ. 
Желудок (gaster) имеет следующие отделы (см.рис.): 
• дно (fundus), 
• кардия (cardia), 
• тело (corpus), 
• антрум (antrum), 
• пилорус (pylorus). 
Часть желудка, расположенная выше уровня угловой вырезки, на­
зывается дном (fundus) или сводом . 
Основная часть органа называется телом желудка (corpus) - между 
дном и антральным отделом (pars antralis). 
Антральный отдел 
(pars antralis) представляет со­
бой дистальную четверть 
желудка. Проксимально этот 
отдел ограничен линией от 
угла желудка (angulus (gaster) 
на малой кривизне желудка 
(curvatura minor) к середине 
большой кривизны ( curvatura 
majot) - точке Готема. 
Угол желудка (angulus 
(gaster) это место внедрения в 
стенку малой кривизны же­
лудка (curvatura minor gaster) 
переднего нерва Латарже. 
Точка Готема это место ана­
стомоза правой и левой желу­
дочно-сальниковых артерий 
(aa.gastroepiploicae dextra et sinistra) на большой кривизне желудка (curva-
tura major). 
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Дистально антрум ограничен линией, пересекающей орган на 2 см 
выше пилорического жома. Но слизистая антрального отдела может рас­
пространяться выше - в тело желудка. 
Пилорический отдел представляет собой собственно пилорический 
канал, то есть трубку, соединяющую желудок и duodenum, а также по 0,5 
см проксимальнее и дистальнее пилорического канала. 
Угол (angulus), под которым пищевод соединяется с желудком, на­
зывают углом Гиса. Соответственно этому углу в полости желудка распо­
ложена складка слизистой оболочки - клапан Губарева. Этот анатомиче­
ский механизм, наряду с физиологическим, обладает антирефлюксными 
свойствами, предотвращающими заброс пищи из желудка (gaster) в пище­
вод (esopbagus). 
Пилорический сфинктер, ограничивает выход пищи из желудка и 
предотвращает заброс в желудок содержимого двенадцатиперстной кишки 
(duodenum). 
Желудок (gaster) покрыт брюшиной интраперитонеально (со всех 
сторон). Не покрьпы брюшиной только узкие полоски желудка по малой и 
большой кривизнам (curvatura minor et major), где сходятся листки брюши­
ны, покрывающие переднюю и заднюю стенки желудка. 
Кровоснабжение желудка: 
• по мшюй кривизне (curvatura minor) слева лежит левая желу-
дочная артерия (a.gastrica sinistra из truncus coe1iacus - чревного ствола) и 
справа правая желудочная артерия (a.gastrica dextra, как правило, из собст­
венной печеночной артерии - a.bepatica propria); 
• по большой кривизне (curvatura major) слева проходит 
a.gastroepiploica siпistra (левая желудочно-сальниковая артерия из a.lienalis) 
и a.gastroepiploica dextra (правая желудочно-сальниковая артерия из 
a.gastroduodenalis ); 
• ко дну желудка (fimdus gaster) идут aa.gastricae breves (корот-
кие желудочные артерии из a.lienalis). 
У 20% людей восходящая ветвь левой желудочной артерии (ramus 
ascendens a.gastrica sinistra) направляется ко 2 и 3 сегментам левой доли 
печени (lobus hepatis sinister) и называется дополнительной левой печеноч­
ной артерией (a.bepatica accessoria sinistra). 
Это обстоятельство обязательно учитывается хирургами при вы­
полнении субтотальной, тотальной резекциях желудка и операции Льюиса 
- пластике пищевода желудком. При этом либо пытаются сохранить эту 
ветвь, либо, при возникновении некроза, резецируют левую хирургиче­
скую долю печени. 
По большой кривизне проходят - a.gastroepiploica dextra из 
a.gastroduodenalis et a.gastroepiploica sinistra из a.lienalis. Место соединения 
двух желудочно-сальниковых артерий называется точкой Готема. В 30% 
случаев анастомоз между этими артериями отсутствует. 
Короткие желудочные ветви (aa.gastricae breves) отходят из селезе­
ночной артерии в количестве 1-6 ветвей. Они подходят к желудку в составе 
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селезеночно-желудочной связки и анастомозируют с ветвями левых желу­
дочно-сальниковой и желудочной артерий. При субтотальной резекции 
желудка именно эти короткие ветви питают куль110 желудка. Поэтому у 
больных с удаленной селезенкой нельзя выподнить субтотальную резек­
цию желудка. 
Отток венозной крови от желудка происходит по одноименным ве­
нам сначала в селезеночную вену и затем в воротную вену (v.portae). 
Левая желудочная вена широко анастомозирует с нижним пище­
водным венозным сплетением, откуда кровь через непарную вену опекает 
в систему верхней полой вены, то есть здесь находится естественный пор­
то-кавалъный анастомоз. 
По передней поверхности желудка проходит пилорическая вена (ve-
na pylorica или вена Мейо), она соединяет v.gastrica dextra и 
v .gastroepiploica dextra. Для хирургов эта вена служит главным ориентиром 
- границы между желудком и двенадцатиперстной кишкой. 
Лимфоотток от желудка важно знать, так как метастазирование рака 
желудка происходит лимфатическим путем. 
Лимфоотгок от желудка: 
• от всех отделов желудка лимфа собирается во внутриорганные 
лимфоузлы; 
• из внутриорганных лимфоузлов лимфа оттекает в лимфоузлы I 
порядка, расположенные по ходу сосудов, питающих желудок. Лимфоузлы 
I порядка находятся в малом сальнике (omentum minus), в воротах селезен­
ки (hilus lienis), в желудочно-ободочной связке (/ig. gastrocolicum); 
• из лимфатических узлов I порядка лимфа оттекает в лимфоузлы 
П порядка, расположенные по ходу чревного ствола (truncus coeliacus) -
околочревные (paracoeliaca); 
• из лимфатических узлов П порядка лимфа оттекает в лимфоуз-
лы III порядка, расположенные по ходу брюшной аорты (aorta abdominalis, 
nodi lymphatici lumbaJes) и нижней полой вены (v.cava inferior) - парааор­
тальные и паракавальные лимфоузлы. 
Желудок имеет поверхностные и глубокие связки. Поверхностные 
связки желудка лежат во фронтальной плоскости, а глубокие - в горизон­
тальной плоскости. 
Поверхностные связки: 
- lig.gastrocolicum (желудочно-ободочная), 
- lig.hepatogastricum (печеночно-желудочная), 
- lig.phrenicogastricum (диафрагмально-желудочная), 
- lig.phrenicoesophageum (диафрагмально-пищеводная), 
- lig.gastrolienale (желудочно-селезеночная). 
Глубокие связки: 
}> пилоро-панкреатическая (lig.pyloropancreaticum), 
}> желудочно-панкреатическая (lig.gastropancreaticum), в толще 
которой лежат левые желудочные артерия и вена (av.gastricae sinistrae) и 
главный лимфатический коллектор желудка. 
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Для понимания операции ваготомии необходимо точное знание ин­
нервации желудка, точнее - топографии желудочных ветвей n.vagus. 
Иннервация желудка осуществляется ветвями переднего и заднего 
блуждающих нервов (n.vagus anterior et n.vagus posterior), чревного сплете­
ния (plexus coeliacus) и его производных: верхнего и нижнего желудоч­
ных, печеночного, селезеночного и верхнего брыжеечного сплетений. 
Передний (левый) блуждающий ствол лежит на передней поверхно­
сти брюшного отдела пищевода, а при подходе к желудку на 1,5 см ниже 
пищеводно-желудочного перехода делится на печеночную и желудочную 
ветви. 
Печеночная ветвь, проходя в печеночно-желудочной связке, идет к 
печеночному сплетению для иннервации печени, желчного пузыря и duo-
denum. 
Основным стволом n.vagus идет вниз параллельно малой кривизне в 
печеночно-желудочной связке (под поверхностным листком ее) и называ­
ется передним нервом Латарже. На всем протяжении от него отходят пря­
мые желудочные ветви к телу желудка - секретирующие ветви Латарже. 
На уровне угла желудка передний нерв Латарже входит в стенку 
желудка и разделяется в виде "гусиной (вороньей) лапки" на 2-4 ветви, ко­
торые и иннервируют антральный отдел желудка. Эти двигательные ветви 
нерва Латарже обеспечивают моторно-эвакуаторную функцию антрально­
го отдела. 
В некоторых случаях от основного ствола левого блуждающего не­
рва несколько ниже диафрагмы может отходить нерв Харкинса - крупная 
желудочная ветвь, распадающаяся в области дна и тела желудка на мелкие 
ветви. 
Секретирующие прямые желудочные ветви нерва Латарже, подходя 
к малой кривизне, на протяжении первых 2-Зсм стенки желудка проходят 
только под серозной оболочкой отдельно от кровеносных сосудов, и уже 
затем погружаются в мышечный слой желудочной стенки . Это использует­
ся хирургами при выполнении серомиотомии - одного из видов ваrотомии 
(селективной проксимальной). 
От дистальной ветви "гусиной лапки" отходит возвратная ветвь не­
рва Латарже - возвратный нерв Росати. 
Возвратный нерв Росати идет вдоль большой кривизны, в направ­
лении к телу желудка, рядом с правой желудочно-сальниковой артерией 
(a.gastroepiploica dextra). 
Именно пересечением возвратного нерва Росати достигается полно­
та расширенной селекгивной проксимальной ваготомии (РСПВ). 
Задний правый vagus на расстоянии 1-2 см ниже диафрагмы дает 
нерв, идущий ко дну желудка - криминальный нерв Грасси, который как 
бы преобразует острый угол Гиса, в тупой. Об этом нерве следует обяза­
тельно помнить и пересекать при выполнении СПВ (селективной прокси­
мальной ваготомии). 
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Примерно на уровне эзофаrокардиальноrо перехода от заднего 
ствола n.vagus отходит крупная чревная ветвь к чревному сплетению (plex-
us coeliacus). 
Основной ствол заднего n.vagus называется задним нервом Латар­
же, идет он под задним листком печеночно-желудочной связки 
(lig.hepatogastricum) вдоль малой кривизны желудка и отдает секрети­
рующие ветви. 
Примерно у 40% людей задний нерв Латарже не достигает антраль­
ноrо отдела желудка и не имеет двигательных ветвей. Эта особенность па­
расимпатической иннервации учитывается при выпЬлнении комбиниро­
ванной желудочной ваготомии - КЖВ (при которой выполняется передняя 
селективная проксимальная и задняя стволовая ваготомии) 
Ветви обоих блуждающих нервов в области кардии и малой кри­
визны имеют многочисленные связи, а диафраrмально-брюшные нервы из 
чревноrо сплетения также идут к желудку . Наличием широких афферент­
ных связей нервов желудка с нервными сплетениями соседних органов 
(печень, двенадцатиперстная кишка, поджелудочная железа и т.д .) объяс­
няется сходная иррадиация болей и нарушение функции одного органа при 
патологии другого. 
20. дВЕНАдПАТИПЕРСТНАЯ КИШКА (DUODENUM). 
Анатомически двенадцатиперстная кишка относится к тонкой киш­
ке, но в клинике к тонкой кишке 
относят отделы ее, имеющие 
брыжейку , то есть тощую (jejunum) и 
подвздошную (ileum). 
Duodenum рассматривается, как 
самостоятельный орган желудочно­
кишечноrо тракта (см.рис.). 
Двенадцатиперстная кишка ле­
жит частично в верхнем этаже брюш­
ной и частично - в нижнем этаже 
брюшной полости. Брыжейка попереч­
но-ободочной кишки как бы делит 
нисходящую часть duodenum на эти 
части. 
Двенадцатиперстная кишка, duodenum, анатомически относится к 
тонкой кишке. Большая часть ее лишена брюшинного покрова и дорсаль­
ной поверхностью прилежит к органам, расположенным вне брюшинной 
полости. Длина ее составляет 25-30 см. 
Duodenum имеет 4 отдела: 
)> pars supнior (верхняя часть) ; 
)> pars descendens (нисходящая часть); 
);> pars horizontalis (горизонтальная часть); 
"? pars ascendens (восходящая часть). 
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Pars superior покрыта брюшиной мезоперитонеально, остальные 
часги - экстраперитонеально. 
Двенадцатиперстная кишка тесно связана с поджелудочной же-
лезой (pancreas) благодаря: 
- анатомической связи, 
- единому кровоснабжению, 
- главному и добавочному панкреатическим и общему желчl'lому 
протокам. 
Во внутренней части <шодковьш двенадцатиперстной кишки ( duo-
denum) расположена головка поджелудочной железы. Duodenum прочно 
охватывает caput pancreas с трех сторон: справа, сверху и снизу (dextra, 
sиperior et inferior). 
Кроме тесной анатомической связи, pancreas и duodenum объеди­
няют протоки: Вирсунгов и холедох (ductus choledochus). Головка фикси­
руется к нисходящей части двенадцатиперстной кишки главным и доба­
вочным панкреатическими протоками ( ductus pancreaticus accessorius et 
ductus pancreaticus), а также общим желчным протоком (ductus 
choledochus), который до проникновения в стенку duodenum проходит: 
- сначала выше двенадцатиперстной кишки, 
- затем позади нее, 
- затем в толще или позади головки поджелудочной железы. 
Двенадцаmперстная кишка и поджелудочная железа (duodenum et 
pancreas) имеют единое кровоснабжение. В бороздах (sulcus) между двена­
дщпиперстной кишкой и головкой железы (dиodenuт et caput pancreas) 
по передней и задней поверхностям распоJюжены в виде дуг верхние и 
нижние передние и задние поджелудочно-двенадцатиперстные артерии и 
вены (а. et v.pancreatico-duodenales superiores anterior et posterior, а. et 
v.pancreatico-duodenales inferiores anterior et posterior). При пенетрации яз­
вы задней стенки двенадцатиперстной кишки эти сосуды могут быть эро­
зированы и, вследствие этого, может возникнуть профузное кровотечение, 
которое трудно остановить. 
Такая тесная связь pancreas и duodenum (общее кровоснабжение, 
протоки и анатомическое положение) затрудняют разъединение двенадца­
типерстной кишки и поджелудочной железы, в связи с чем, как правило, 
применяют панкреато-дуоденальную резекцию. 
Большой дуоденальный сосочек находится на задке-медиальной 
стенке нисходящего отдела двенадцатиперстной кишки (pars descendes du-
odeni). В 80% случаев главный панкреатический проток (ductus 
pancreaticus) соединяется с ductus choledochus и открывается на большом 
дуоденальном сосочке, реже (в 20% случаев) он открывается самостоя­
тельно. Добавочный проток (ductus pancreaticus accessorius) располагается 
в верхне-передних отделах головки железы и у устья главного протока со­
единяется с главным, но чаще впадает самостоятельно на малом дуоде­
нальном сосочке двенадцатиперстной кишки ( duodenum). 
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Двенадцатиперстная кишка (duodenum) кровоснабжается за счет 
передней и задней верхних поджелудочно-двенадцатиперстных артерий 
(аа. pancreaticoduodenales superiores anterior et pesterior из 
a.gastroduodenalis) и передней и задней нижних поджелудочно­
двенадцатиперстных артерий (aa.pancreaticodйodenales inferiores anterior et 
pesterior из a.gastroduodenalis) из a.mesenterica superior. 
Дополнительно pars superior duodenum кровоснабжается правой же­
лудочной (a.gastrica dextra), правой желудочно-сальниковой 
(a.gastroepiploica dextra) и желудочно-двенадцатиперстной артерия~и 
(a.gastroduodenalis). Конечный отдел duodenum кровоснабжается первыми 
тощекишечными артериями (a.a.jeunalis) из a.mesentericus superior 
(верхней брыжеечной артерии). Отток венозной крови происходит в во­
ротную вену (v.portae). 
Связки двенадцатиперстной кишки: 
- lig. hepatoduodenale (печеночно-двенадцатиперстная связка); 
- lig.duodenorenale (двенадцатиперстнопочечная связка); 
- связка Трейтца (lig.duodenojejunale, двенадцатипертно-тощая связ-
ка или складка). 
В области flexura duodenojejunalis находится карман Трейтца. 
Иннервация двенадцатиперстной кишки осуществляется тремя 
нервными сплетениями: 
• чревным (plexus coeliacus ), 
• печеночным (plexus hepaticus), 
• верхним брыжеечным (plexus mesentericus superior). 
21. ТОНКАЯ КИШКА (INTESТINUM TENUE) 
Intestinum tenue в анатомическом плане имеет 3 отдела: duodenum, 
jeunum et ileum. 
В клинике тонкой кишкой называют кишечник, имеющий брыжей-
ку. Следовательно, тонкая кишка имеет следующие отделы: 
)> тощую (jeunum) - 215 общей длины, 
)> подвздошную (ileиm) - 315 общей длиньL 
Длина тонкой кишки варьирует от 4,5 до 9 метров. Она занимает 
большую часть нижнего этажа брюшной полости. Петли тощей кишки 
Оеипит) лежат преимущественно слева от срединной линии, а петли под­
вздошной кишки (ileum) - справа от срединной линии. 
Незначительная часть петель тонкой кишки помещается в полости 
малого таза (cavum pelvis minor). 
Для выяснения состояния тонкой кишки (intestinum tenue) и оты­
скания петли кишки, измененной патологическим процессом, производят 
методическое обследование ее - то есть ревизию. 
Ревизию тонкой кишки следует выполнять в определенной после­
довательности. Осмотр производят от начала или от конца тонкой кишки. 
В первом случае отыскивают двенадцатиперсnю-тощий изгиб 
(jlexura duodenojejunalis), во втором - место перехода подвздошной киш-
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ки (ileum) в слепую (caecum). Чаще всего осмотр всего тонкого кишечника 
проводят последовательно и методично, начиная от flexura 
duodenojejunalis. 
Можно начать ревизию тонкой кишки с первой попавшейся пет­
ли. В таком случае место начала осмотра фиксируют марлевой салфеткой. 
Производят осмотр сначала прокси­
мального, а затем дистального отдела 
кишки от отмеченного участка или 
же наоборот. 
Для обнаружения начала то­
щей кишки (jеипит) необходимо 
воспользоваться приемом Гvбаоева. 
Прием Губарева: 
• левой рукой берем боль-
шой сальник ( omentum majus) и попе-
речно-ободочную кишку (colon • 
transversum) и оттягиваем их вверх и " 
кпереди (до натяжения брыжейки 
поперечно-ободочной кишки 
mesocolon transversum), 
• тьшьной стороной правой 
руки движемся по брыжейке (mesocolon transversum) вниз до позвоночника 
(vertebrae) и соскальзываем влево (sinistra), где находим первую петлю то­
щей кишки (jeunum) . Затем последовательно и методично осматриваем все 
петли тонкой кишки. 
В областиjlехиrа duodenojejunalis находится карман Трейтца. 
Тонкая кишка покрыта брюшиной со всех сторон (интраперитоне­
ально). Не покрыта брюшиной лишь узкая часть кишки, где сходятся лист­
ки брюшины брыжейки тонкой кишки. Чем ближе к илео-цекальному углу, 
тем шире этот участок. Это обстоятельство необходимо учитывать при вы­
полнении операции резекции тонкой кишки с наложением анастомоза «ко­
нец в конец» - тщательно сопоставлять края кишки. 
Корень брыжейки тонкой кишки (radix mesenterii) располагается ко­
со от (второго поясничного позвонка) Lz слева (sinistra) до правого крест­
цово-подвздошного сочленения (articulatio sacroiliaca dextra). То есть radix 
mesenterii простирается сверху вниз и слева направо. Длина корня бры­
жейки тонкой кишки колеблется от 15 до 18см. 
Кровоснабжение тонкой кишки осуществляется тоще-кишечными 
и подвздошными артериями (aa.jeunales et ilei до 20 и более) из 
a.meseпterica superior (верхней брыжеечной артерии). Артерии , питаю­
щие тонкую кишку, лежат в брыжейке ее. Проходя между листками бры­
жейки тонкой кишки (mesenterii intestinum temue), артерии делятся навет­
ви, образующие дуги или аркады. Из дуги образуются сосуды, вновь обра­
зующие дуги (аркады), из которых опять образуются дуги. В результате 
получаются артериапьные брыжеечные дуги первого, второго, третьего, 
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иногда четвертого порядка. В начальных отделах тощей кишки имеются 
лишь дуги первого порядка. По мере приближения к илео-цекальному углу 
колическво аркад увеличивается. 
Конечный отдел ileum (до 20 - 100 см) кровоснабжается a.ileocolica 
из a.mesenterica superior. 
Учитывая эту особенность кровоснабжения ileuт при резекции тол­
стой кишки с перевязкой a.ileocolica (при правосторонней гемиколэкто­
мии), необходимо резецировать и терминальный отдел тонкой кишки до 
ближайшей тонкокишечной артерии из системы верхней брыжеечной ар­
терии. 
При резекции терминального отдела тонкой кишки или илеоце­
кальноrо угла анастомоз с толстой кишкой рекомендуют накладывать на 
поперечно-ободочную кишку. Так как при перевяз:•е подвздошно­
ободочной артерии кровоснабжение слепой и даже восходящей ободочной 
кишок нарушается. Этим же правила,\~: следуют пользоваться при вьшол­
нении правосторонней гемиколэктомии. 
Отток венозной крови от тонкой кишки происходит в одноименные 
вены, затем в v.mesenterica superior и далее в v.portae. 
Иннервация тонкой кишки осуществляется ветвями верхнего бры­
жеечного сплетения (plexus mesentericus superior). 
Отток лимфы от тощей и подвздошной кишок (из внутриорrанных 
лимфатических узлов ) осуществляется по лимфатическим сосудам (млеч­
ным сосудам), лежащим в брыжейке и сходящимся в ее корне. На своем 
пути млечные сосуды прерываются брыжеечными лимфоузлами (180 - 200 
штук) - лимфатические узлы 1 порядка. Далее лимфа отrекает в лимфати­
ческие узлы, лежащие около верхней брыжеечной артерии (a.mesenterica 
superior) - лимфатические узлы 11 порядка. Затем отток лимфы осуществ­
ляется в парааортальные лимфоузлы, лежащие на передней и боковой по­
верхностях брюшной аорты (nodi lymphatici lumbales) и паракавальные 
лимфоузлы, лежащие около v.cava inferior. Часть лимфы оттекает в кишеч­
ные стволы (trunci intestinales), которые впадают в грудной лимфатический 
проток (ductus thoracicus). 
ЦJIИВЕРТИКУЛ МЕККЕЛЯ 
Дивертикул Меккеля- это врожденная анома.1ия, обусловленная 
неполным обратным развитием желточного протока и проявляющегося 
выпячиванием подвздошной кишки (ileum), описан Меккелем младшим в 
1809г. 
Дивертикул Меккеля находится на расстоянии 60-IООсм от илеоце­
кального угла (angulus ileocaecalis) на противобрыжеечном крае подвздош­
ной кишки (ileum) или на ее боковой стенке (см.рис.). 
Длина дивертикула Меккеля составляет в среднем 4-6-см. Самый 
длинный достигал l 04 см. Диаметр его, как правило, такой же, как у ап­
пендикса, но может достигать диаметра подвздошной кишки. Основание 
дивертикула Меккеля чаще всего составляет около 1 см, но может состав­
лять 1h или даже % диаметра ileum. 
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В большинстве случаев он свободно свисает в брюшную полость, 
но может вершиной фиксироваться к пупочному кольцу ( anulus 
umbilicalis), брыжейке тонкой кишки (mesenterium intestini tenue), мочево­
му пузырю (vesica urinaria) и т.д., что может привести к развитию непрохо­
димости кишечника. 
Клинически эта аномалия не 
проявляется. Но у 20-30% людей с 
наличием дивертикула возникают ост­
рые хирургические заболевания. 
Одним из наиболее частых 
клинических проявлений МД является 
его воспаление. Механизм возникно­
вения воспаления дивертикула Мекке­
ля аналогичен патогенезу острого ап­
пендицита. Различают катаральную, 
флегмонозную, гангренозную и пер­
форативную формы дивертикулита. 
Воспаление дивертикула Меккеля симулирует картину острого ап­
пендицита. Поэтому при выраженных клинических проявлениях острого 
аппендицита или наличии выпота в брюшной полости на фоне незначи­
тельных изменений червеобразного отростка обязательно производят ре­
визию подвздошной кишки (ileum) до 1 м, для исключения дивертикула 
Меккеля. 
Причиной острой непроходимости кишечника в 3-5% случаев яв­
ляетется дивертикул Меккеля, который может инвагинироваться, ущем­
ляться или создавать условия для возникновения странrуляционной или 
обтурационной непроходимости. 
У детей 2-5 лет часто возникают кровотечения из дивертикула, не 
сопровождающиеся рвотой, в отличие от желудочно-кишечных кровотече­
ний и провидящих к анемии. 
Дивертикул Меккеля может находиться в грыжевом мешке при па­
ховой грыже, так называемая грыжа Литтре. Иногда возникают перфора­
ции дивертикула Меккеля инородными телами. 
Дивертикул Меккеля, сопровождающийся клиническими проявле­
ниями, обязательно удаляют, выполняя операцию дивертикулэктомию. 
23. ТОЛСТАЯ КИШКА (INTESТINUM CRASSUM) 
Толстая кишка (intestinum crassum) имеет признаки, по которым ее 
отличают от тонкой кишки (intestinum tenue ). 
Отличительных признаков толстой кишки пять: 
• толстая кишка имеет продольные ленты (taeniae coli) -
вследствие того, что продольная мускулатура ее располагается не в виде 
сплошного слоя, а в виде трех полос, отчетливо просвечивающихся через 
брюшину, 
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• на толстой кишке имеются выпячивании (gaustrae), вследст-
вие того, что в промежутках между выпячиваниями на стенках кишки 
имеются циркулярные борозды, где циркулярная мускулатура сильнее вы­
ражена, 
• стенка толстой кишки снэб-
жена жировыми привесками (appeodices 
epiplolcae), 
• в нормальных условиях тол-
стая кишка отличается серовато­
голубым оттенком, тогда как тонкая 
кишка имеет светло-розовый цвет, 
• в нормальных условиях тол-
стая кишка отличается , бо.Льmим дна­
' метром, чем тонкая кишка. 
Толстая кишка имеет отделы 
(см.рис.) : 
слепая кишка с аппендик-
сом ( caecum et appendix veпniformis ); 
восходящая ободочная (colon ascendes); 
правый (печеночный) изгиб (flexura colon dextra seu hepatica); 
поперечная ободочная (colon transversum); 
левый (селезеночный) изгиб (flexura colon sinistra seu lienalis); 
нисходящая ободочная кишка (colon descendes); 
сигмовидная кишка (colon sigmoideum); 
прямая кишка (rectum). 
Толстая кишка (intestinum crassum) покрыта брюшиной в различных 
отделах по-разному. 
Кровоснабжение толстой кишки осуществляется из системы верх­
ней и нижней брыжеечных артерий (a.mesenterica supeгioг et 
a.mesenterica infeгior). 
Слепая кишка ( caecum.). как правило, покрыта брюшиной интрапе­
ритонеально (со всех сторон). Редко слепая кишка может быть покрыта 
брюшиной с трех сторон - мезоперитонеально. Иногда слепая кишка, по­
крытая брюшиной мезоперитонеально, является одной из стенок грыжево­
го мешка при прямых паховых грыжах, участвуя в образовании скользя­
щих грыж (hernia sliding, labens). 
Кровоснабжается саесит подвздошно-слепокишечной артерией 
(a.ileocolica) из верхней брыжеечной артерии (a.mesenterica superior). 
Аппендикс (appendix vermiformis), как правило, покрыт брюшиной 
со всех сторон - интраперитонеально. Appendix кровоснабжается за счет 
аппендикулярной артерии (a.appendicularis) из подвздошно-слепокишечной 
артерии (a.Пeocolica) из верхней брыжеечной артерии (a.mesenterica supe-
rior). 
Восходяшая ободочная кишка (colon ascendes) покрыта брюшиной 
мезоперитонеально (с 3 сторон) и кровоснабжается преимущественно за 
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счет правой ободочной артерией (a.colica dextra) из верхней брыжеечной 
артерии (a.mesenterica superior). 
Правый (печеночный) изгиб (Oexura colon dextra seu bepatica) в 
50% случаев покрыт брюшиной со всех сторон (интраперитонеалъно) и в 
50% случаев покрыт брюшиной с трех сторон (мезоперитонеально). Кро­
воснабжение этого изгиба осуществляется за счет анастомоза между пра­
вой и средней ободочными артериями (a.colica dextra et a.colica media). 
Поперечно-ободочная кишка ( coloo traosversuщl покрыта брюши­
ной со всех сторон (интраперитонеально), имеет свою брыжейку (meso-
coloo traosversum). Colon transversum кровоснабжается преимущественно 
за счет средней ободочной артерии (a.colica media) из верхней брыжееч­
ной артерии (a.mescoterica superior). Левый отдел colon transversum кро­
воснабжается за счет анастомоза между средней ободочной артерии из 
верхней брыжеечной артерии и левой ободочной артерии (a.colica sioistra) 
из нижней брыжеечной артерии (a.mesenterica inferior). 
Анастомоз между a.colica media из верхней брыжеечной артерии и 
a.colica sinistra из нижней брыжеечной артерии (a.mesenterica inferior) про­
ходит между листками mesocolon transversum. Эта дуга называется дугой 
Риолана (arcus Riolani). При необходимости (при доступе в bursa omentalis 
или к pancreas) рассечение брыжейки поперечно-ободочной кишки осуще­
ствляется вертикальным разрезом слева в безсосудистой зоне, под дугой 
Риолана. 
Левый селезеночный изгиб (flexura coloo sioistra seu lieoalis) мо­
жет бьrrь покрыт брюшиной со всех сторон (интраперитонеально) или мо­
жет быть покрыr брюшиной с трех сторон (мезоперитонеально) . Крово­
снабжение этого изгиба осуществляется за счет анастомоза между левой и 
средней ободочными артериями (a.colica sinistra et a.colica media). 
Между диафрагмой и селезеночным изгибом находится диафраr­
мально-ободочная свзка (lig.phreпicocolicum sinistrum), которая отделяет 
левый боковой канал от верхнего этажа брюшной полости. 
Нисходящая ободочная кишка (coloo descendes) покрыта брюши­
ной с трех сторон (мезоперитонеально). Colon descendes кровоснабжается 
за счет левой ободочной артерии (a.colica sinistra) из нижней брыжеечной 
артерии (a.meseoterica ioferior). 
Сигмовидная кишка (colon sigmoideum) покрыта брюшиной со всех 
сторон (интраперитонеально) и имеет свою брыжейку. Она кровоснабжа­
ется за счет сигмовидных артерий (aa.sigmoideae) из нижней брыжеечной 
артерии (a.mesenterica inferior). 
Верхний отдел прямой кишки (pars superior rectum) покрыт брю­
шиной со всех сторон (интраперитонеально). Pars superior rectum крово­
снабжается a.rectalis superior из нижней брыжеечной артерии 
(a.mesenterica ioferior). 
Прямая кишка (rectum) представляет собой дистальный отдел тол­
стой кишки (pars distalis intestinum crassum), расположенный в полости ма­
лого таза (cavum pelvis minor) и заканчивающийся задним проходом. 
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Иннервация толстой кишки осуществляется верхним и нижним 
брыжеечными сплетениями (plexus mesentericus superior et inferior). 
24. ИЛЕОПЕКАЛЪНЫЙ УГОЛ И АППЕНЯПКС 
(ANGULUS ILEOCAECALIS ЕТ APPENDIX VERМIFORi\11S) 
Илео-цекальный угол (angulus ileocaecalis) и аппендикс (appendix 
vermiformis) располагаются в правой пахово-подвздошной области (regio 
ileocaecalis dextra), что соответствует правой подвздошной ямке (fossa il-
iaca dextra). 
В 20% случаев основание аппен­
дикса проецируется в точке Мак-Бурнея 
(см.рис.), расположенной на границе сред­
ней и наружной трети линии, соединяю­
щей правую переднюю верхнюю под­
вздошную ость (spina iliaca anterior supcrior 
dextra) и пупок (umЬilicus) linea 
spinoumbilicalis. 
Через эту точку проводится разрез 
при доступе к червеобразному отростку по 
Волковичу-Дьконову. 
( 
В 20% случаев основание аппендикса проецируется в точке Ланца, 
которая определяется на границе между правой наружной третью и сред­
ней третью линии, соединяющей обе верхние подвздошные ости - Iinea 
Ьispinalis. Через эту точку проводится разрез при доступе к червеобразно­
му отростку по Ленандеру (параректальная лапаротомия). 
Аппендикс (appendix vermiformis) покрыт брюшиной со всех сторон 
- ин1раперитонеально и имеет свою брыжейку, направляющуюся к слепой 
кишке и к терминальному отделу ileum. 
Основание червеобразного отростка располагается у места схожде­
ния трех продольных лент (taeniae). При аппендэктомии достаточно найти 
одну переднюю taenia - прямым продолжением которой, и является черве­
образный отросток. 
Как правило, отросток занимает нисходящее положение - спускает­
ся в полость малого таза (cavum pelvis minor). В полости малого таза от­
росток может соприкасаться с мочевым пузырем (vesica urinaria) или пря­
мой кишкой (recturn). У женщин аппендикс может доходить до яичника 
(ovarium) и маточной трубы (tuba uterina). 
Червеобразный отросток может лежать ретроцекально - в 9% слу­
чаев. При этом он может иметь восходящее положение и достигать правой 
почки (ren), желчного пузыря (vesica fellea) или печени (hepar). Очень ред­
ко отросток может лежать забрюшинно (ретроперитонеально). 
Appelldix кровоснабжается за счет аппендикулярной артерии 
(a.appendicularis) из подвздошно-слепокишечной артерии (a.ileocolica) из 
верхней брыжеечной артерии (a.mesenterica superior). 
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Слепая кишка (caecum). как правило, покрыта брюшиной интрапе­
ритонеально (со всех сторон). Редко слепая кишка может быть покрыта 
брюшиной с трех сторон - мезоперитонеально. Иногда слепая кишка, по­
крьrгая брюшиной мезопериrонеально, является одной из стенок грыжево­
го мешка при прямых паховых грыжах, участвуя в .образовании скользя­
щих грыж (hemia sliding, labens ). 
Кровоснабжается (caecum) подвздошно-слепокишечной артерией 
(a.ileocolica) из верхней брыжеечной артерии (a.mesenterica superior). 
Иннервация слепой кишки и аппендикса осуществляется ветвями 
верхнего брыжеечного сплетения (plexus mesentericus superior). 
25. КРИТИЧЕСКИЕ ТОЧКИ В КРОВОСНАБЖЕНИИ 
толстой кишки. 
Критическими точками в кровоснабжении толстой кишки являются: 
a.colica media, 
точка Зудека. 
Средняя ободочная артерия (a.colica media) из верхней брыжеечной 
артерии (a.mesenterica supelior), находящаяся в брыжейке поперечно­
ободочной кишки (mesocolon transversum), кровоснабжает большую часть 
colon transversum. 
У большинства людей желудочно-ободочная связка 
(lig.gasrocolicum) тесно сращена (спаяна) с брыжейкой поперечно­
ободочной кишки (mesocolon transversum) и может травмироваться. Рас­
сечение ligamentum gasrocolicum при доступе в сальниковую сумку и к 
pancreas, при выполнении операций на желудке, необходимо выпо.r1нять 
cлeisa, чтобы не вызвать повреждение a.colica media. Повреждение a.colica 
media при выполнении оперативных вмешательств на органах желудочно­
кишечного тракта может привести к некрозу большей части поперечно­
ободочной кишки. Поэтому ствол a.colica тedia является критической 
точкой. 
Точка Зудека - это деление ниж­
ней брыжеечной артерии на a.sigmoidea 
ima et a.rectalis superior (см.рис.). Перевя­
зывать верхнюю прямокишечную артерию 
ниже этой точки нельзя, так как нарушится 
питание прямой кишки. Перевязка воз­
можна только выше этой критической точ­
ки Зудека, тогда кровоснабжение rectum 
будет осуществляться через эту точку и 
далее по a.rectalis superior. 
При рассыпной форме деления 
нижней брыжеечной артерии, может на­
блюдаться не одна, а две или даже три 
a.sigmoidea ima. Причем a.sigmoidea ima в 
таких случаях соединяется лишь с одним 
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из стволов a.rectalis superior. Поэтому при перевязке артерии выше кри­
тической точки Зудека, но ниже деления ее, на несколько ветвей, также 
приведет к нарушению кровоснабжения прямой кишки. 
26. ПОдЖЕЛУ ДОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА (Р ANCREAS). 
Поджелудочная железа (pancreas) располагается забрюшинно 
позади желудка (gaster) в верхней половине живота. Функционально и ана­
томически, pancreas связана с двенадцатиперстной кишкой (duodenum), пе­
ченью (hepar) и желудком (gaster), поэтому ее изучают вместе с органами 
верхнего этажа брюшной полости. 
Анатомическое строение поджелудочной железы неблагоприятно с 
точки зрения любых хирургических вмешательств на ней. Этот орган рас­
положен на задней стенке брюшной полости, забрюшинно (ре1роперито­
неально) и обладает экскреторной и инкреторной активностями. 
В железе различают: 
• головку - caput (на уровне Li), 
• крючковидный отросток, 
• перешеек, 
• тело - corpus (на уровне Т12), 
• хвост - cauda (на уровне Т11). 
Поджелудочная железа (pancreas) лежит в косом направлении спра­
ва налево и снизу вверх. К телу железы сверху и спереди прилежит при­
вратник и переход в двенадцатиперстную кишку. 
Поджелудочная железа и двенадцатиперстная кишка тесно связаны 
друг с другом, благодаря: ; .. " 
- анатомической связи, 
- единому кровоснаб.ж:ению, 
- главному и добавочному панкре-
атическим и общему желчному прото­
кам. 
Головка поджелудочной железы 
расположена во внутреннем изгибе 
двенадцатиперстной кишки 
(duodenum), которая прочно охватыва­
ет ее с трех сторон: справа, сверху и 
снизу (см.рис.). 
Кроме тесной анатомической 
связи, pancreas и duodenum объеди­
няют протоки: Вирсунгов, добавочный 
панкреатический и холедох. Головка 
фиксируется к нисходящей части две­
надцатиперстной кишки главным и до­
бавочным панкреатическими протока­
ми ( ductus pancreaticus accessorius et ductus pancreaticus ), а также общим 
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желчным протоком (ductus choledochus) который до проникновения в стен­
ку кишки проходит в толще или позади головки поджелудочной железы. 
Поэтому при опухоли caput pancreas развивается механическая 
желrуха, так как происходит сдавление опухолью pars pancreaticus ductus 
choledochus. 
Поджелудочная железа и двенадцатиперстная кишка (pancreas и du-
odenum) имеют единое кровоснабжение. В бороздах (sulcus) между двена­
дцатиперстной кишкой и головкой железы (duodenum et caput pancreas) по 
передней и задней поверхностям расположены в виде дуг верхние и ниж­
ние передние и задние поджелудочно-двенадцатиперстные артерии и вены 
(arteriae et venae pancreaticoduodenales superiores anterior et posterior, arteriae 
et venae pancreaticoduodenales inferiores anterior et posterior). При пенетра­
ции язвы задней стенки двенадцатиперстной кишки эти сосуды могут быть 
эрозированы и, вследствие этого, возникает профузное кровотечение, ко­
торое трудно остановить. 
Такая тесная связь pancreas и duodenum (общее кровоснабжение, 
протоки и анатомическое положение) затрудняет разъединение двенадца­
типерстной кишки и поджелудочной, в связи, с чем применяют панкреато­
дуоденальную резекцию. 
Позади головки поджелудочной железы (на ее задней поверхности) 
или в толще паренхимы pancreas, располагается воротная вена (v .portae ), 
образующаяся за счет слияния селезеночной и верхней брыжеечной вен 
(vena lienalis et vena mesenterica superior). 
Поэтому, при опухолях головки поджелудочной железы происходит 
сдавление воротной вены (v.portae) и развитие портальной гипертензии, в 
том числе образование «caput medнsae». 
Справа и спереди головка частично прикрывает правую почку, по­
чечную ножку и нижнюю полую вену, отделенную от них тонким слоем 
ретропанкреатической клетчатки. 
На границе головки и тела поджелудочной железы имеется вырезка 
(incisura pancreatis), через которую проходят верхние брыжеечные сосуды 
(a.mesenterica superior, v. mesenterica superior) и крючковидный отросток. 
Головка и тело pancreas имеют самостоятельные фасциальные футляры. 
Поэтому при блокаде поджелудочной железы необходимо вводить ново­
каин в оба футляра. Кроме того, футлярное строение облегчает вьшолне­
ние резекции головки и образование панкреато-дуоденального анастомоза 
после таких операций. 
Верхние брыжеечные сосуды, пересекающие заднюю поверхность 
железы сверху вниз, выходят из-под нижнего края железы и ложатся на 
переднюю поверхность pars ascendes duodeni, входя в корень брыжейки 
(mesocolon transversum). Поэтому оперативный доступ при тромбозах 
верхней брыжеечной артерии (a.mesenterica superior) наиболее обоснован 
через корень брыжейки поперечно-ободочной кишки. 
По передней поверхности головки в горизонтальном направлении 
прикрепляется корень брыжейки поперечно-ободочной кишки (mesocolon 
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transversum). Поэтому при выделении (скелетировании) pancreas во время 
операции со стороны корня брыжейки поперечно-ободочной кишки необ­
ходимо щадить a.colica media, проходящую к colon transversum на уровне 
нижнего края головки поджелудочной железы, чтобы избежать ее повреж­
дения и вследствие этого некроза colon transversum. 
Тело поджелудочной железы (corpus pancreas) пересекает в попе­
речном направлении позвоночный столб (vertebrae), поэтому в этой части 
органа наиболее часто бывают разрывы железы при тупой травме живота. 
У верхнего края (margo superior) на задней поверхности тела pan-
creas располагается чревный ствол (truncus coeliacus), у основания которо­
го лежит чревное сплетение (plexus coeliacus). 
Отходя от чревного ствола (truncus coeliacus), селезеночная артерия 
(a.lienaJis) направляется к селезенке, располагаясь в борозде на задней по­
верхности тела и хвоста поджелудочной железы. 
Иногда, селезеночные сосуды (a.,v.lienales) проходят по передней 
поверхности поджелудочной железы, вблизи ее верхнего края (margo supe-
rior). Это обстоятельство необходимо обязательно учитывать при рас­
сечении капсулы под.желудочной железы при острых панкреатитах, так 
как повреждение сосудов в гнойном очаге опасно из-за повторных крово­
течений. 
Брюшная часть аорты (aorta abdominalis) пересекает тело железы 
сзади в вертикальном направлении. В нормальных условиях при пальпации 
в надчревной области (regio epigastrica) определяется передаточная пуль­
сация аорты, тогда как при любом отеке железы пульсация не определя­
ется. Этот симптом учитывается в клинике при постановке диагноза ост­
рого панкреатита. 
Хвост железы тесно связан с селезенкой посредством поджелудоч­
но-селезеночной связки (lig.pancreaticolienale) и поэтому может повреж­
даться при операциях по поводу удаления селезенки. Сзади хвоста pancreas 
проходят также левые почечные, артерия и вена и лежит левая почка (ren 
sinistra). 
Кровоснабжение поджелудочной железы осуществляется из бас­
сейнов общей печеночной, селезеночной и верхне-брыжеечной артерий. 
Головка и часrnчно тело кровоснабжаются за счет передней и зад­
ней верхних поджелудочно-двенадцатиперстных артерий 
(aa.pancreaticoduodenales superiores anterior et posterior из a.gastroduodenalis) 
и передней и задней нижних поджелудочно-двенадцатиперстных артерий 
(аа. pancreaticoduodenales inferiores anterior et posterior из a.gastroduodenalis) 
из a.mesenterica superior. Хвост и тело снабжаются кровью поджелудочны­
ми ветвями (п.pancreatici) из a.lienalis. Отток венозной крови происходит в 
воротную вену (v.portae). 
Источниками иннервации pancreas являются следующие сплетения: 
• чревное (plexus coeliacus), 
• печеночное (plexus hepaticus), 
• верхнебрыжеечное (plexus mesentericus superior), 
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• селезеночное (plexus lienalis), 
• левое почечное (plexus renalis sinistra). 
У верхнего края тела железы (margo superior corpus pancreas) лежит 
чревное сrmетение (plexus coeliacus), у нижнего края тела - верхнебрыже­
ечное нервное сплетение (plexus mesentericus superior). 
Таким образом, железа расположена между двумя мощными нерв­
ными сплетениями, имеющими связи с остальными, выше перечисленны­
ми нервными сплетениями. Именно поэтому малейшее раздражение нерв­
ных сJШетений вызывает сильнейшие боли опоясывающего характера. 
Нервные сплетения поджелудочной железы представляют собой мощную 
рефлексогенную зону, раздражение которой является одной из причин, вы­
зывающих шок. 
Большое значение имеет общность источников иннервации подже­
лудочной железы, двенадцатиперстной кишки и печени. При панкреатиче­
ских интоксикациях наступают тяжелые расстройства функции этих орга­
нов одновременно, так как происходит воздействие токсинов на симпати­
ческие и парасимпатические волокна и сдавление окружающих сосуды 
симпатических волокон, расположенных позади pancreas. Отсюда следует, 
·что для предупреждения таких расстройств и профилактики развития шо­
ка, необходимо выполнять блокады нервной системы и снижать внутри­
тканевое давление продольным разрезом заднего листка брюшины и кап­
сулы железы или капсулы железы при внебрюшинном подходе (через по­
ясничную область-по нижнему краю 12 ребра). 
Главный панкреатический проток pancreas (Вирсунгов проток) 
формируется путем слияния дольковых протоков и прослеживается на 
протяжении всей железы, располагаясь на одинаковом расстоянии от верх­
него и нижнего краев ее. В области большого дуоденального сосочка, на 
задне-медиальной стенке нисходящего отдела двенадцатиперстной кишки 
(pars descendes duodeni) ductus pancreaticus в 80% случаев соединяется с 
ductus choledochus, реже (в 20% случаев) - открывается самостоятельно. 
Добавочный проток (ductus pancreaticus accessorius) располагается в верх­
не-передних отделах головки железы и у устья главного протока соединя­
ется с главным, но чаще впадает самостоятельно на малом дуоденальном 
сосочке двенадцатиперстной кишки (duodenum). 
Выделяют следующие связки поджелудочной железы: 
• желудочно-поджелудочную (lig.gastropancreaticum), 
• привратниково-поджелудочную (lig.pyloropancreaticum), 
• поджелудочно-селезеночную (lig.pancreaticolienale ). 
Желудочно-поджелудочная связка (lig.gastropancreaticum) образо-
вана листком брюшины, переходящим с передней поверхности железы на 
желудок. 
В правом свободном крае (margo dextra) этой связки залегают левые 
желудочные сосуды (a.,v.gastricae sinistra), лимфатические узлы и сосуды 
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главного лимфатического коллектора желудка. В этой связке могут быть 
легко перевязаны левые жепудочные сосуды 
Хирургические доступы к поджелудочной железе такие же, как и в 
сальниковую сумку. 
Хирургические доступы к paпcreas: 
1 - самый лучший доступ - рассечение желудочно-ободочной связ­
ки (lig gastrocolicиm) слева. 
~права Э'IV связкv оассекать нельзя, так как она тесно спаяна ( сра­
щена) с mesacolon transversum, в толще которой лежит a.colica media (кро­
воснабжающая поперечно-ободочную кишку). Рассечение этой связки 
справа приведет к рассечению mesacolon transversum и, следовательно, к 
повреждению a.colica media, что вызовет некроз большей части colon trans-
versum. 
2 - рассечение теsасо/оп transversит в бессосудистой зоне (под ду­
гой Риолана); 
З - отделение большого сальника от со/оп traпsversиm; 
27, ПЕЧЕНЬ (НЕРАЮ. 
Печень (bepar) - самый крупный орган брюшной полости и самая 
крупная железа (glandula) человека, составляющая около 2% массы тела 
(1200-1500г). 
Этот орган является основной лабораторией углеводного и белково­
го обмена, а также регулятором гемодинамики человеческого организма и 
антитоксическим фильтром. 
Значение печени в гемодинамике, а, следовательно, и обмене ве­
ществ подчеркивается тем, что печень взрослого пропускает в 1 минуту 
1500 мл крови, т. е. 1/3 минутного объема крови. Поэтому наиболее выра­
женными симптомами заболеваний и травм этого органа являются измене­
ние его объема и формы, нарушение обмена веществ и возникновение 
опасных для жизни кровотечений. 
Печень (hepar), как правило, имеет клиновидную форму и большей 
своей частью лежит в правом подреберье (regio hypochondrica dextra), 
меньшей - в собственно надчревной области (Iegio epigasrtica) и левом 
подреберье (regio hypochondrica sinistra). 
Верхняя поверхность печени примыкает к диафрагме (diaphragma), 
передняя - к диафрагме и передней брюшной стенке, задняя - к позвоноч­
нику, ножкам диафрагмы, аорте, пищеводу и нижней полой вене, нижняя -
к правому изгибу ободочной кишки, верхнему полюсу правой почки с над­
почечником, начальному отрезку двенадцатиперстной кишки и желудку 
(привратнику, малой кривизне и кардии) . На висцеральной поверхности 
печени, соприкасающейся с некоторыми органами, остаются вдавления. 
Печень (hepar) покрыта брюшиной мезоперитонеально (с трех 
сторон), не покрыта брюшиной её задне-верхняя поверхность, сращенная 
с диафрагмой. 
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Две продольные и одна поперечная борозды (sulcus) на висцераль-
ной поверхности делят печень на 4 доли (см рис.): 
• правую (lobus dexter), 
• левую (lobus sinister), 
• квадратную (lobus quadratus), 
• хвостатую (lobus caudatus). 
Поперечная борозда (sulcus transversus) соответствует воротам пе­
чени (porta hepatis), через которые в печень вступают сосуды и нервы и 
выходят желчные протоки и лимфатические сосуды. 
Правая продольная борозда в передней своей части содержит ямку 
желчного пузыря (fossa cystica), а в задней - борозду нижней полой вены 
(sulcus vena cava inferior). 
Левая продольная борозда представляет собой узкую, довольно 
глубокую щель, которая разделяет левую и правую доли печени (lobus sin-
ister et dexter). 
Квадратная доля (lobus quadratus) заключена между передними от­
делами двух продольных 
борозд, а хвостатая (lobus 
caudatus) между задними 
отделами продольных борозд. 
Оrносительно постоянна 
лишь верхняя граница печени. 
Нижняя граница печени в нор­
ме не выходит за пределы под­
реберья, за исключением не­
большого участка в эпигастрии. 
По характеру соотношения 
нижнего (переднего) края пе­
чени и реберной дуги судят о 
наличии или отсутствии увеличения органа, определяемого пальпацией. 
Печень (hepar) получает основное артериальное кровоснабжение за 
счет собственной печеночной артерии (a.hepatica propria) из общей пече­
ночной (a.hepatica communis), являющейся ветвью чревного ствола (truncus 
coeliacus). Индивидуальные особенности архитектоники собственно пече­
ночной артерии и её ветвей широко варьируют, что имеет большое значе­
ние в хирургии очаговых поражений печени. 
У 20% людей восходящая ветвь левой желудочной артерии (ramus 
ascendens a.gastrica sinistra) направляется ко 2-му и 3-му сегментам левой 
доли печени (lobus hepatis sinister) и называется дополнительной левой пе­
ченочной артерией (a.hepatica accessoria sinistra). То есть левая хирургиче­
ская доля hepar кровоснабжается левой дополнительной печеночной арте­
рией, которая отходит от левой желудочной артерии (a.gastrica sinistra). 
Это обстоятельство обязательно учитывается хирургами при вы­
полнении субтотальной, тотальной резекциях желудка и операции Льюиса 
- пластике пищевода желудком. При этих операциях перевязывается левая 
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желудочная артерия. При этом либо пытаются сохранить a.hepatica accesso-
ries sinistra, либо, при возникновении некроза, резецируют левую хирурги­
ческую долю печени. 
Венозная система печени представлена ~;~риводящими (система во­
роmой вены - v.portae) и отводящими кровь венами - по системе печеноч­
ных вен (vv.hepatica) в нижнюю полую вену (v.cava inferior). Внепеченоч­
ные отделы печеночных вен (vv.hepaticae), впадающих в нижнюю полую 
вену (v.cava inferior), длинной 0,5-1 см скрыты тканью печени и поэтому 
доступ к ним затруднен. При травме остановить кровотечение из печеноч­
ных вец очень трудно. 
При тромбозе печеночных вен или их устьев развивается синдром 
Бадда-Киари (псевдоцирроз печени). Истинный синдром Бадда-Киари 
представляет собой сужение печеночных вен в области их устьев. 
Dоротная вена (v.porta), находится в печеночно-
двенадцатиперстной связке (lig.hepatoduodenale) позади и между общим 
желчным протоком (ductus choledochus) и собственной печеночной арте­
рии (a.hepatica propria). Воротная вена формируется в толще или позади 
головки поджелудочной железы (caput pancreas) из слияния верхней бры­
жеечной и селезеночной вен (v.meseпterica superior et v.lienalis). По ворот­
ной вене проходит около 75% крови, поступающей в печень. В то время 
как печеночная артерия обеспечивает только 25% притока крови. 
Особенностью портального кровотока является постепенный пере­
пад давления от высокого, к низкому. Это обеспечивает замедленный кро­
воток и депонирование большого объема крови в печени, что способствует 
процессам ассимиляции питательных веществ, поступающих через ворот­
ную вену, и реализации обменных процессов. Но обширный бассейн пор­
тальной системы с низким давлением остро реагирует на препятствие в во­
ротной вене, сопровождающиеся повышением давления. При этом первы­
ми реагируют порто-кавальные анастомозы, через которые происходит 
сброс части крови из портальной 11 кавальную систему. 
Естественные порто-кавальные анастомозы располагаются: 
- в области кардиального отдела желудка и нижней трети пищевода, 
- в нижне-ампулярном отделе прямой кишки, 
- в околопупочной области. 
Прежде всего, через эти анастомозы кровь поступает из портальной 
системы в кавальную при портальной гипертензии. 
Внутрипеченочные желчные протоки начинаются с желчных ка­
нальцев, расположенных между ге.патоцитами, постепенно увеличиваясь в 
диаметре и сливаясь между собой, они образуют междольковые, сегмен­
тарные и долевые протоки. 
Из печени чаще всего выходит два протока. Внутрипеченочные 
протоки, дренирующие левую, квадратную и хвостатую долю печени при 
своем слиянии образуют левый печеночный проток ( ductus hepaticus sinis-
ter). Протоки правой доли печени формируют правый печеночный проток 
(ductus hepaticus dexter). При слиянии правого и левого печеночных прото-
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ков (ductus hepaticus dexter et sinister) образуется общий печеночный про­
ток (ductus hepaticus communis). 
По современным данным, в соответствии с внутриорганной струк­
rурой, по линии от ложа желчного пузыря до выхода нижней полой вены 
печень можно разделить на 2 почти равные доли. По этой границе имеется 
малососудистый промежуток, используемый в хирургии при удалении до­
лей печени. 
Наблюдается определенная закономерность в совпадении хода 
внутриорганных ветвей воротной вены, печеночной артерии и желчных 
протоков. Эта триада бьша описана английским анатомом Глиссоном еще в 
1654 году. 
Печень имеет сегментарное строение, выражающееся в определен­
ной струкrуре распределения в ней сосудов и желчных протоков. 
Обособленные участки паренхимы печени с малососудистыми про­
межутками в пределах разветвлений сосудов печени 3 порядка называются 
сегментами. 
В хирургической практике наибольшее распространение получила 
схема сегментарного деления печени по портальной системе по Куино 
(Couinoud, 1957): на 2 доли (правую и левую),5 сеюпоро и 8 сегментов. 
Сегменты, группируясь по радиусам вокруг ворот печени, входят в 
более крупные самостоятельные участки паренхимы печени - сектора. Су­
ществует и ряд других классификаций по портальной системе, в основном 
сходных между собой. 
Иннервация печени осуществляется печеночным сплетением (plex-
us hepaticus), в состав которого входят ветви блуждающих нервов 
(n.vagus), чревного (plexus coeliacus) и нижнего диафрагмального (plexus 
phrenicus) сплетений, а также правого диафрагмального нерва (n.phrenicus 
dexter). 
Участием в формировании печеночного сплетения правого диа­
фрагмального нерва (n.phrenicus dexter) объясняется восникновение «фре­
никус симптома» - иррадиации болей в правую надключичную область - и 
симптома Мюси - болезненность при надавливании в надключичной об­
ласти между двумя ножками кивательной мышцы 
m.stemocleidomastoideus (при заболеваниях печени и желчных путей). 
28. ЖЕЛЧНЫЙ ПУЗЫРЬ CVESICA FELLEA) 
На висцеральной поверхности печени в ямке желчного пузыря (пу­
зырной ямке) располагается желчный пузырь (cystica, vesica feJlea). 
Как правило, брюшина покрывает его с трех сторон (мезоперитоне­
ально ), хотя встречаются случаи интраперитонеального (со всех сторон) 
расположения и даже наличия собственной брыжейки. Иногда желчный 
пузырь расположен экстраперитонеально (брюшина покрывает его с одной 
стороны). 
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Скелетотопически желчный пузырь определяется спереди в точке 
пересечения наружного края прямой мышцы живота с реберной дугой, 
сзади - на уровне верхнего края второго поясничного позвонка (Li). 
Желчный пузырь (vesica fellea) прилегает спереди и сверху к печени 
(hepar), справа и снизу - к правому изгибу ободочной кишки (jlexura со/оп 
dextra seu hepatica), слева - к привратнику. 
Желчный пузырь имеет: тело и шейку (corpus et cervicis). 
Часто между телом и шейкой желчного пузыря образуется бухтооб­
разное выпячивание - карман Хартмана. Карман Хартмана представляет 
собой часть пузыря, расположенного сзади. Шейка желчного пузыря про­
должается в пузырный проток (ductus cysticus). 
Желчный пузырь (vesica fellea), задней поверхностью, лишенной 
брюшинного покрова, прилегает к фиброзной капсуле печени (hepar) и 
фиксируется к пузырной ямке (fossa cystica) с помощью рыхлой соедини­
тельной клетчатки. Это особенность обеспечивает возможносn. rупо отде­
ляn. желчный пузырь от стенок пузырной ямки при холецистэктомиях. 
Кровоснабжается желчный пузырь из пузырной артерии (a.cystica), 
которая чаще всего отходит от правой печеночной артерии (a.hepatica dex-
tra). Оггок крови осуществляется через пузырную вену (v.cystica) и далее в 
правую ветвь воротной вены (v.portae). 
Внепеченочные желчные пути включают следующие протоки: 
• общий печеночный (d.hepaticus communis), 
• пузырный (ductus cysticus), 
• общий желчный (ductш; choledochus). 
Общий печеночный проток (d.hepaticus communis) образуется в во­
ротах печени от слияния левого и правого печеночных протоков, длина его 
2,5-4 см, диаметр - 0,4-0,5 см, слизистая не образует складок. В месте сли­
яния печеночных протоков расположен гладкомышечный сфинктер, опи­
санный Мирризи в 1931, названный его именем и играющий важную роль 
в антирефлюксном механизме при гепатикодигестивных анастомозах. 
Пузырный проток (d.cysticus) длиной до 3 см и диаметром до 3 мм в 
печеночно-двенадцатиперстной связке, направляясь вниз и влево, под ост­
рым углом сливается с общим печеночным протоком ( d.hepaticus 
communis). При таком слиянии образуется холедох, т.е. общий желчный 
проток (ductus choledochus). 
29. ОБШИЙ ЖЕЛЧНЫЙ ПРОТОК (DUCTUS CHOLEDOCHUS) 
Общий желчный проток является как бы продолжением общего пе­
ченочного протока, длина его составляет 5-8 см. 
Ductus choledochus условно подразделяется на 4 части: 
• первая часть (супрадуоденальная) - pars supraduodenalis про-
ходит в печеночно-двенадцатиперстной связке, хорошо пальпируется по 
правому краю связки и легко доступна при операциях, 
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• вторая часть (ретродуоденальная) - pars retroduodenalis нахо-
ДIПСЯ позади верхней части двенадцаnшерстной кишки, 
• третья часть (панкреатическая) - pars pancreaticus проходит 
либо в толще головки поджелудочной железы, либо позади неё (она может 
быть сдавлена опухолью головки pancreas, в результате чего возникает об-
1)'рационная Жел'I)'Ха), 
• четвертая часть (интерстициальная) - pars intersticialis в ко-
сом направлении прободает заднемедиальную стенку нисходящей части 
двенадцатиперстной кишки (duodenum) и открывается на большом ее со­
сочке. 
Первые две части легко травмируются при операциях на желудке и 
duodenum. 
В 80% случаев конечные участки холедоха и общего панкреатиче­
ского протока сливаются, образуя печеночно-поджелудочную ампулу, в 
окружении которой находятся мышцы сфинктера Одци. В результате 
сложного рефлекторного механизма сокращения и расслабления, происхо­
дящих до 10 раз в 1 минуту, обеспечивается прохождение до 1000 мл жел­
чи в сутки. 
30. ТРЕУГОЛЬНИК КАЛО URIGONUM CALOT). 
Существуют различные варианты впадения пузырного протока в 
общий печеночный и взаимоотношения протоков с пузырной артерией, что 
важно при оперативных вмешательствах . 
В области отхождения пузырной артерии наиболее часто образуется 
так называемый треугольник или четырехугольник Кало (Calot): двумя бо­
ковыми сторонами его являются общий печеночный (d. hepaticus 
communis) и пузырный (ductus cysticus) протоки, а основанием - правая пе­
ченочная артерия (a.hepatica dextra). В этом месте от правой печеночной 
артерии (a.hepatica dextra) отходит пузырная артерия (a.cystica}, которая 
нередко образует основание треугольника. 
Место отхождения пузырной артерии часто прикрьтто правым кра­
ем печеночного протока. Поэтому при перевязке пузырной артерии 
(a.cystica) следует остерегаться захвата в лига1)'ру правой ветви печеноч­
ной артерии, вместо одной пузырной, что приведет к некрозу правой доли 
печени. 
Треугольник 1ШИ четырехугольник (в 60%) Кало образуется в пече-
ночно-двенадцатиnерстной связке. 
Стороны треугольника Кало: 
- общий печеночный проток (ductus hepaticus соттипis), 
- проток желчного пузыря (ductus cysticиs), 
- пузырная артерия (a.cystica). 
Стороны четыре:~уrольника Кало: 
·общий печеночный проток (ductus l1epaticus commuпis). 
- проток .желчного пузыря (ductus cysticus), 
- пузырная артерия (a.cystica). 
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- правая печеночная артерия (a.hepatica dextra). 
Нередки сращение печеночного и пузырного протоков и их параллель­
ный ход с последующим соединением, иногда в месте контакта оба прото­
ка имеют общую мышечную оболочку. При таком варианте при операциях 
высока возможность повреждения общего печеночного протока или остав­
ление ,щшнного пузырного протока. 
Возможен спиральный ход пузырного протока вокруг печеночного с 
последующим их соединением (21 %), при котором высокий риск повреж­
дения печеночного протока при выделении пузырного. 
Иногда встречается низкое, позади двенадцатиперстной кишки соеди­
нение пузырного и печеночного протоков. 
По данным Литтмана (1981), самым опасным вариантом является по­
чти полное отсутствие пузырного протока, особенно тогда, когда камень 
застревает в пузырном протоке, на границе с печеночным протоком, вслед­
ствие этого расширяется пузырный проток до размеров шейки желчного 
пузыря. 
Остальные варианты: впадение печеночного протока в желчный пузырь 
и впадение пузырного протока в правый (левый) печеночный проток -
встречаются крайне редко. 
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Методическое пособие № 14 
подготовила: доцент ЛИШаркова 
ТЕМА. Топография поясничной области (regio lumbalis) и забрю­
шинного пространства (spatium retroperitoneale). Строение задней стенки 
живота (аЬdошеп), ее слабые места. Забрюшинное пространство (spatium 
retroperitoneale): фасции и клетчаточные слои (fascii et spatium cellulosae). 
Топография почек, надпочечников, мочеточников, брюшной аорты, ниж­
ней полой вены, нервных сплетений и пограничного нервного ствола, вет­
вей поясничного сплетения (ren, glandula suprarenalis, ureter, aorta abdorni-
nalis, vena cava inferior, plexus nervorum, truncus sympathicus, rarni plexus 
lumbalis). 
Топография малого таза и промежности (pelvis minor et perineum): 
внешние ориентиры, границы, проекции. Диафрагма таза и мочеполовая 
диафрагма (diaphragma pelvis et diaphragma urogenitalis). Деление малого 
таза (pelvis minor) на этажи. Ход брюшины в мужском и женском тазу. 
Фасции и клетчаточные пространства малого таза (fascii et spatium cellu-
losae pelvis rninor), их связь с забрюшинным пространством (spatium retrop-
eritoneale), передней брюшной стенкой, ягодичной областью (regio glute-
us), бедром (femoris) и промежностью (perineum). Топография прямой 
:кишки, мочеточников, мочевого пузыря и мочеиспускательного канала 
(rectum, ureter, vesica urinaria, urethra) у мужчин и женщин. Топография 
матки (uterus) с придатками. Топография предстательной железы (prostata), 
семенных пузырьков (vesiculae serninales) и семявыносящих протоков (dus-
tus deferens). Топография подкожного этажа малого таза (cavum pelvis sub-
cutaпeus). Седалищно-прямокишечная ямка (fossa ischiorectalis), канал 
Алькока. Мочеполовой треугольник промежности (trigonum urogenitalis 
perinealis), сосудисто-нервные образования промежности (perineum), лим­
фоотток. 
ВОПРОСЫ ДЛЯ ПОДГОТОВКИ ОТВЕТА 
1. Хирургическая анатомия поясничной области. 
2. Слабые места поясничной области. 
3. Кровоснабжение и иннервация поясничной области. 
4. Топография забрюшинного пространства. 
5. Хирургическая анатомия фасций забрюшинного пространства. 
6. Хирургическая анатомия клетчаточных слоев забрюшинного 
пространства, их связь с соседними областями. 
7. Хирургическая анатомия почек, мочеточников, надпочечников, 
особенности их кровоснабжения, иннервации и лимфооттока. 
НЪI. 
8. Хирургическая анатомия брюшной аорты и нижней полой ве-
9. Хирургическая анатомия трех этажей полости малого таза. 
10. Ход брюшины в мужском и женском тазу. 
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11. Хирургическая анатомия париетальной и висцеральной фасций 
малого таза. 
12. Топографическая анатомия клетчаточных пространств малого 
таза, их связь с соседними областями. 
13. Хирургическая анатомия прямой кишки и особенности ее кро­
воснабжения, иннервации и лимфооттока. 
14. Хирургическая анатомия матки с придатками особенности 
кровоснабжения, иннервации и лимфооттока. 
15. Топография мошонки и яичка. 
16. Топографическая анатомия мочевого пузыря и мужской и жен-
ской уретры. 
17. Хирургическая анатомия предстательной железы 
18. Хирургическая анатомия влагалища. 
19. Топографическая анатомия промежности. 
20. Хирургическая анатомия седалищно-прямокишечной ямки, ка­
нал Алькокка. 
В процессе самоподготовки и работы на практическом занятии 
необходимо на скелете, трупе, влажных препаратах и макетах: 
1. НАЙТИ И УМЕТЬ ПОКАЗАТЬ: 
1. Органы забрюшинного пространства и малого таза. 
2. Матку, ее отделы, связки и придатки: трубы, яичник. 
3. Мочевой пузырь и его отделы. 
4. Промежность и ее отделы: мочеполовой и анальный треуголь-
ник. 
УМЕТЬ ОБЪЯСНИТЬ: 
1. Хирургическую анатомию поясничной области. 
2. Практическое значение слабых мест поясничной области. 
3. Кровоснабжение и иннервацию поясничной области. 
4. Топографию забрюшинного пространства. 
5. Хирургическую анатомию фасций забрюшинного пространства. 
6. Хирургическую анатомию клетчаточных слоев забрюшинного 
пространства и практическое значение связи различных слоев забрюшин­
ного пространства с соседними областями. 
7. Почему возможно применение ретропневмоперитонеума. 
8. Хирургическую анатомию почек, мочеточников, надпочечни­
ков, особенности их кровоснабжения, иннервации и лимфооттока. 
9. Хирургическую анатомию брюшной аорты и нижней полой ве-
ны. 
10. Особенности хода брюшины в мужском и женском тазу. 
11. Практическое значение Дугласова пространства. 
12. Хирургическую анатомию париетальной и висцеральной фасций 
малого таза. 
13. Топографическую анатомию клетчаточных пространств малого 
таза, связь париетальных клетчаточных пространств с соседними областя­
ми. 
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14. Особенности развития мочевых затеков при внебрюшинном 
разрыве мочевого пузыря. 
15. Хирургическую анатомию прямой кишки и особенности ее кро-
воснабжения, иннервации и лимфооттока. 
16. Особенности развития геморроя. 
17. Почему при геморроидальных кровотечениях кровь алого цвета. 
18. Почему при портальной гипертензии возникают геморроидаль­
ные кровотечения. 
19. Чем опасны разрывы прямой кишки при сохраненном сфинкте-
ре ее. 
20. Хирургическую анатомию матки с придатками особенности 
кровоснабжения, иннервации и лимфооттока. 
21. Почему разрезы на матке предпочтительнее выполнять в попе­
речном направлении. 
22. Значение фиксирующего, поддерживающего и подвешивающего 
аппарата матки. 
23. Особенности взаимодействия (перекреста) маточной артерии и 
мочеточника. 
24. Особенности послойного строения мошонки. 
25. Хирургическую анатомию яичка. 
26. Топографическую анатомию мочевого пузыря, мужской и жен-
ской уретры. 
27. Хирургическую анатомию предстательной железы 
28. Хирургическую анатомию влагалища. 
29. Топографическую анатомию промежности. 
30. Особенности разрезов на промежности. 
31. Хирургическую анатомию седалищно-прямокишечной ямки и 
канала Алькока. 
11. УМЕТЬ СХЕМАТИЧНО НАРИСОВАТЬ: 
1. Слабые места поясничной области. 
2.Фасции и клетчаточные слои забрюшинного клетчаточного про-
странства. 
3. Седалищно-прямокишечную ямку. 
4. Ход брюшины в мужском и женском тазу. 
5. Клетчаточные пространства малого таза. 
6. Промежность. 
1. ПОЯСНИЧНАЯ ОБЛАСТЬ (REGIO LUMBALIS). 
Поясничная область (regio lumbalis) - это заднебоковая стенка жи­
вота, ограничивающая с боков и сзади забрюшинное пространство (spati-
um retroperitoneale). 
Поясничная область (regio lumbalis) является парной. 
Границы поясничной области: 
• сверху (superior) - ХН ребро, 
• снизу (inferior) - гребень подвздошной кости (crista os ilium), 
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• латерально (lateralis) - средняя подмышечная линия (linea 
axillaris media), 
• медиально (medialis) - остистые отростки поясничных по-
звонков (processus spinosum vertebrae ). 
Линией, проведенной по латеральному краю m. erector spine (на 7-
8см латеральнее остистых отростков), поясничная область делится на ла­
теральный и медиальный отделы (pars lateralis et medialis). Оба отдела по­
крыты кожей, подкожной жировой кле"IЧаткой и поверхностной фасцией, 
строение более глубоких слоев в этих отделах различно. 
1. ЛАТЕРАЛЬНЫЙ OTlIEЛ ПОЯСНИЧНОЙ ОБЛАСТИ 
(REGIO LUMBALIS LATERALIS). 
Грудопоясничная фасция (fascia thoracolumbalis) образует футляры 
для мышц, входящих в поясничную область (relrio lumbalis): 
• m.latissimus dorsi (широчайшая мышца спины), 
• mm.oЫiguus externus et intemus abdominis (наружная и внут-
ренняя косые мышцы живота), 
• m.seпatus posterior inferior (задняя нижняя зубчатая мышца), 
• m.erector spinae (мышца, выпрямляющая позвоночник), 
• m.transversus abdominis (поперечная мышца живота). 
Все мышцы поясничной области расположены в три слоя. 
Первый (поверхностный) мышечный слой составляют две мышцы: 
• т latissimus dorsi (широчайшая мышца спины), 
• т oЬliquus extemus aЬdominis (наружная косая мышца живота). 
Вблизи гребня подвздошной кости между этими мышцами образу-
ется пространство треугольной формы, или поясничный треугольник, 
trigonum lumbale Petiti (треугольник Пти). 
Треугольник Пти ограничен: 
• медиально (medialis) - передненижним краем широчайшей мыш­
цы спины (margo anterior inferior m.latissimus dorsi), 
• латерально {lateralis) - задненижним краем наружной косой мыш­
цы живота (margo posterior inferior m.oЫiquus externus abdominis), 
• снизу (inferior) - гребнем подвздошной кости (crista os ilium). 
Дном треугольника является внутренняя косая мышца живота 
(m.oЫiquus internus abdominis). 
Поясничный треугольник является слабым местом поясничной об­
ласти, куда могут проникать гнойники забрюшинной клетчатки (spatium 
retroperitoneale ), реже, через это слабое место выходят поясничные грыжи 
(herniae lumbales ). 
Вторым мышечным слоем являются следующие мышцы: 
• m.erector spinae (мышца, выпрямляющая позвоночник), 
• m.serratus posterior inferior (задняя нижняя зубчатая мышца), 
• т. oЬliquus internus aЬdominis (внутренняя косая мышца живота). 
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M.serratus posterior inferior и m.oЫiquus intemus abdominis обращены 
своими краями друг к другу и не соприкасаются между собой, вследствие 
чего между ними образуется промежуток четырехугольной или треуголь­
ной формы - trigonum sue tetragonum lumbale, или spatium tendineum lum-
bale (ромб Лесгафта-Грюнфельда). Если в образовании этого промежутка 
участвуют только мышцы, возникает треугольник. Если же в образовании 
этого промежутка участвуют не только мышцы, но и ХП ребро, то возни­
кает поясничный черырехугольник. 
Сторонами поясничного четырехугольника являются: 
• сверху (superior)- нижний край m.seпatus posterior inferior, 
• снизу (inferior) - задний (свободный) край m.oЬ!iquus intemus 
abdominis, 
• медиально (medialis)- латеральный край m.erector spinae, 
• латерально и сверху (lateralis et superior) - ХП ребро. 
Дном четырехугольника является апоневроз поперечной мышцы 
живота (aponeurosis m.transversus aЬdominis), через отверстие в котором 
проходят подреберные сосуды и нерв (а. subcostalis, v.subcostalis et 
n.suЬcostalis) с окружающей их рыхлой клетчаткой. Они связывают за­
брюшинную клетчатку (spatium retroperitoneale) с межмышечной и далее с 
подкожной клетчаткой поясничной области (regio lumbalis). Этим объясня­
ется частый выход через ромб гнойников забрюшинной клетчатки (spatiurn 
retroperitoneale ), а также образование поясничных грыж (herniae lumbales ). 
Третий мышечный слой представлен m.transversus abdominis (попе­
речной мышцей живота), начальный отдел которой имеет характер плот­
ного апоневроза протяженностью от ХП ребра до подвздошного гребня, и 
составляет собой переднюю стенку влагалища (vagiпa rn.erector spinae). 
2. МЕДИАЛЬНЫЙ ОТДЕЛ ПОЯСНИЧНОЙ ОБЛАСТИ 
(REGIO LUMBALIS MEDIALIS). 
В медиальном отделе regio lumbalis расположены: 
•m.erector spiпae (мышца, выпрямляющая позвоночник), лежащая 
медиально и заключенная в костно-фиброзное влагалище, образованное: 
- спереди (aпterior) - остистыми и поперечными отростками позвонков 
(processus spinosum et transversum vertebrae) и глубокой пластинкой грудо­
поясничной фасции (lamina profunda fascia thoracolumbalis), 
- сзади (posterior) - поверхностной пластинкой грудопоясничной фасции 
(larnina superficialis fascia thoracolumbalis) и апоневрозами широчайшей 
мышцы спины и задней нижней зубчатой мышцей (aponeurosis m.latissirnus 
dorsi et m.seпatus posterior inferior ). 
• квадратная мышца поясницы m.qиadratus lиmborum, распола­
rающаяся спереди от m.erector spinae между ХП ребром и подвздошным 
гребнем, покрытая частью внутрибрюшинной фасции, называемой fascia 
qиadrata. 
230 
• кпереди и медиальнее от m.quadratus lumborum лежит большая 
поясничная мышца, m.psoas major, покрытая fascia psoatis. Спускаясь ни­
же, m.psoas major соединяется с подвздошной мышцей (m.iliacus), и в виде 
подвздошно-поясничной мышцы (m.iliopsoas) проходит через мышечную 
лакуну (lacuna musculorum) и прикрепляется к малому вертелу бедра (tro-
chanter mШor). 
При туберкулезном поражении тел позвонков - спондилите (spon-
dilitis) натечники по ходу m. psoas major могут спускаться на внутреннюю 
поверхность бедра, симулируя бедренную грыжу (hemia femoralis) и пахо­
вый лимфаденит. 
По передней поверхности m. quadratus lumborum под покрывающей 
её фасцией в косом направлении изнутри кнаружи и сверху вниз проходят 
нервы nn.subcostalis, ileohypogastricus, ileoinguinalis. 
На передней поверхности m.psoas major, под фасцией, проходит 
п. qenitofemoralis. 
Поперечная и поясничная фасции в верхнем отделе поясничной об­
ласти, уплотняясь, образуют две связки, переходящие одна в другую. 
Arcus lumbocostalis medialis тянется от тела 1 или 11 поясничного по­
звонка к поперечному отростку этого же позвонка. Arcus lumbocostalis lat-
eralis - от I или 11 поясничного позвонка к XII ребру. 
Эти дуги называются также внутренней и наружной сухожильными 
дугами. Выше этих дуг в диафрагме имеются слабые места - треугольни­
ки Бохдалека (trigonum lumbocostalis), промежутки между поясничной и 
реберными мышечными частями диафраrмы (pars muscularis lumbalis et 
pars muscularis costalis diaphragmae ). 
В этих местах забрюшинная клетчатка (spatium retroperitoneale) 
вплотную подходит к плевре (pleura) и гнойный процесс из забрюшинного 
пространства может переходить в параnлевральную клетчатку и затем в 
плевральную полость ( cavum pleuralis ). 
Во время операции по поводу удаления почки возможно поврежде­
ние плевры и, вследствие этого, возникновение пневмоторакса. 
3. КРОВОСНАБЖЕНИЕ И ИННЕРВАЦИЯ ПОЯСНИЧНОЙ 
ОБЛАСТИ. 
Кровоснабжение поясничной области и ее мышц осуществляется 
преимущественно из: поясничных артерий (aa.Iumbales), которые в ко­
личестве 4 отходят от аорты на протяжении первых 4 поясничных позвон­
ков и задних межреберных артерий (aa.iotercostales posterior). 
Дополнительно кровоснабжение происходит мышечными ветвями 
наружной подвздошной артерии (rr.muscularis a.iliaca externa - m.psoas ma-
jor), aa.subcostales, aa.lumЬales et aa.iliolumbales - m.quadratus lumborum). 
Опок крови осуществляется по vv.lumbales в v.cava inferior. 
Кожа поясничной области (cutaneus regio lumbalis) иннервируется 
задними ветвями IX-XII грудных спинномозговых нервов. 
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Мышца, вьшрямляющая позвоно'lНик (m.erector spinae), и задняя 
нижняя зубчэ:гая мышца (m.seпatus posterior inferior) иннервируются зад­
ними ветвями 1-IV поясничных спинномозговых нервов. 
Широчайшая мышца спины (m.latissimus dorsi) иннервируется вет­
вями плечевого сплетения (rami plexus brachialis). · 
Наружная и внуч>енняя косые мышцы живота (mm.oЫiquus ab-
dominis extemus et intemus), а таюке m.transversus aЬdominis иннервируют­
ся VI-XII межреберными нервами. 
Квадратная мышца поясницы (m.quadratus lumborum) иннервирует­
ся из поясничного сплетения (plexus lumborum). 
П. ЗА БРЮШИННОЕ ПРОСТРАНСТВО 
(SPATIUM RETROPERIТONEALE). 
Между задней стенкой полости живота покрытой внуч>ибрюшин­
ной фасцией (fas.endoabdominalis), и париетальной брюшиной (perito-
neum parietalis) располагается забрюшинное пространство (spatium 
retroperitoneale). 
В забрюшинном проС1J>анстве (spatium retroperitoneale) расположе­
ны почки (ren), мочеточники (ureterici), поджелудочная железа (pancreas), 
брюшная аорта (aorta abdominalis), нижняя полая вена (v.cava inferior), 
нервные сплетения (plexus nervorum) и лимфоузлы. В связи с тем, что 
функционально поджелудочная железа (pancreas) тесно связана с органа­
ми брюшной полости ( cavum abdominalis ), ее рассматривают в соответст­
вующем разделе топографической анатомии. 
По протяжению забрюшинное пространство превосходит пояснич­
ную область (regio lurnbalis), удлиняясь за счет клетчаточных пространств 
в подреберных и подвздошных ямках. 
Гuаниuы забuюшинного поостранства (spatium retroperitoneale): 
• сверху (superior) - диaфparмa (diaphragma), 
• снизу (inferior) - условная горизонтальная плоскость, проходя­
щая через мыс крестца и linea terminalis, 
• спереди (anterior) - париетальная брюшина (peritoneum parie-
talis), 
• сзади (posterior) - впутрибрюшиннаи фасция (fascia endoab-
dominalis), 
• латерально (lateraЦs) - сращение внутрибрюшинной фасции (fas-
cia endoabdominalis) и париетальной брюшины (peritoneum parietalis) 
по задней подмьпuечной линии (linea axillaris posterior). 
1. ФАСПИИ ЗАБРЮШИННОГО IIPOCTP АНСТВА 
CFASCIUM SPAТIUM RETROPERITONEALE) 
Fascia retroperitonealis начинается от сращения fascia endoabdomi-
nalis и париетальной брюшины на уровне задней подкрьшьцовой линии 
(linea axillaris posterior). Стык фасции и брюшины в этом месте образует 
прочное фасциальное соединение ( фасциальный узел). 
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От этого сращения fascia retroperitonealis направляется медиально 
(medialis) и у наружного края почки (margo latera/is ren) делится на два ли­
стка, охватывающих почку спереди и сзади (anterior et posterior). 
Фасция, идущая кпереди от почки (ren), называется предпочечной 
(fas.prerenalis), а фасция, проходящая позади почки, называется позади­
почечной (fas.retrorenalis). 
Вверху (superior) предпочечная фасция (fas.prerenalis) делится на 
два листка и образует капсулу для надпочечника, (glandula suprarenalis). 
В области ворот почки (ren) предпочечная и позадипочечная фас­
ции (fas.prerenalis et 
fas.retrorenalis) сближаются и, со­
провождая сосуды почки, на­
правляются к аорте ( aorta ab-
doпrinalis) слева (sinistra) и ниж­
ней полой вене (v.cava inferior) 
справа (dextra), где вступают во 
взаимосвязь с аналогичными ли­
стками противоположной сторо­
ны (см.рис.). 
Книзу от нижних полюсов почек предпочечная и позадипочечная 
фасции (fas.prerenalis et fas.retrorenalis) спускаются спереди и сзади моче­
точника (ureter) и образуют предмочеточниковую и позадимочеточнико­
вую фасции (fas.preureterica et fas.retroureterica). На уровне ПI-V пояснич­
ных позвонков предпочечная фасция (fas.preureterica) истончается и проч­
но срастается с париетальной брюшиной (peritoneum parietalis). 
Еще одной фасцией является позадиободочная фасция 
(fas.retrocolica s.f.Toldti), которая лежит позади восходящей и нисходящей 
ободочных кишок (colon ascendens et colon descendens). 
2. :КЛЕТЧАТОЧНЫЕ СЛОИ ЗАБРЮШИННОГО ПРОСТРАНСТВА 
(SPATIUM RETROPERITONEALE). 
Между фасциальными листками в забрюшинном пространстве (spa-
tium retroperitoneale} выделяют три слоя жировой клетчатки: 
• собственно забрюшинное клетчаточное пространство (textus 
cellulosus retroperitonealis), 
• околопочечное клетчаточное пространство ( capsula adiposa 
renis s. paranepbron), 
• околокишечное клетчаточное пространство (paracolon). 
Наружным слоем забрюшинноrо клетчаточноrо пDостоанства явля­
ется собственно забDюшинное клетчаточное просrоанство (textus cellulosus 
retroperitonealis ). 
Стенки textus cellulosus retroperitonealis: 
• передняя (anterior) - fas.retrorenalis, 
• задняя (posterior) - fas.endoabdominalis. 
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Это пространство замкнуто вверху сращением fas.endoabdominalis с 
диафрагмой на уровне ХП ребра, но через щели между ножками диафраг-
мы ( crus medialis, crus intermedius et crus 2 
lateralis), забрюшинная клетчатка (textus 3 
cellulosus retroperitonealis) сообщается с 
клетчаткой заднего средостения 
(mediastinum posterior). 
Книзу (inferior) textus cellulosus 
retroperitonealis свободно переходит в 
клетчатку малого таза (pelvis minor), в 
основном в позадипрямокишечное 
клетчаточное пространство (spatium 
retrorectale, см.рис.). 
Эта связь используется в клинике , 
для наложения ретропневмоперитонеума, 
а также является путем проникновения 
гноя или газа при разрывах прямой кишки 
(rectum). 
Очень опасно повреждение rectum 
без разрыва ее сфинктера. В связи с сохра­
нением запирательной функции прямой 
кишки при её разрыве и без повреждения 
ее сфинктера, газ из прямой кишки 
свободно поступает в 
позадипрямокишечное пространство 
(spatium retrorectale), а затем по пути ретропневмоперитонеума попадает в 
забрюшинную клетчатку (textus cellulosus retroperitonealis) и инфицирует 
её. 
Инфицирование собственного забрюшинного пространства (textus 
cellulosus retroperitonealis) происходит при остеомиелите XI-Xll рёбер, 
крыла подвздошной кости ( os ilium), поперечных отростков и боковых по­
верхностей тел поясничных позвонков (vertebr·ae lumbalis), при располо­
женном забрюшинно и воспалённом аппендиксе. Инфицирование возника­
ет при расплавлении фасциальных перегородок и затёков гноя из других 
клетчаточных пространств (при паранефрите, параколите, при гнойном бо­
ковом параметрите). 
Вторым слоем забоюшинноrо поостоанства (см.Рис.) является око­
лопочечное клетчаточное простоанство (oaraneobron) или жировая капсу­
ла почки (capsula adiposa renis). расположенная между fascia prerenalis et 
fascia retrorenalis. 
Околопочечная клетчатка делится на три отдела: 
• верхний (superior) - фасциально-клетчаточный футляр надпо-
чечника (glandula supr-arenalis), 
• средний (media) - собственная жировая капсула почки (capsula 
adiposa renis s. paranephron), 
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• нижний (inferior) - фасциалъно-клетчаточный футляр мочеточ-
ника (paraureterium). 
Футляр надпочечника изолирован от футляров почки и мочеточни­
ка, связанных между собой. Поэтому гной при паранефрите (гнойном про­
цессе в околопочечной клетчатке) спускается вниз, вдоль мочеточника 
(ureter), и достигает позадипузырной клетчатки (spatium retrovesicale) у 
мужчин (вторичный пара.цистит) и параметральной клетчатки 
(parametrium) у женщин (вторичный параметрит). Поэтому фасциальному 
каналу распространяется новокаин при паранефральной блокаде. 
Наибольшее скопление клетчатки отмечается в области ворот и 
н"ижнего полюса почки. Здесь же, предпочечные и позадипочечные фасции 
связаны между собой многочисленными перемычками, которые, наряду с 
paranephron играют большую роль в фиксации почки. 
Отличительным признаком паранефрита от других флегмон этой 
области является наличие почки, пальпируемой хирургом в гнойной по­
лости при её обследовании пальцами. 
Третьим слоем забоюшинной клетчатки является paracoloo - око­
лоободочное клетчаточное пространство, ограниченное: 
- спереди (anterior) - позадиободочной фасцией или фасцией Тольт­
да (fascia retrocolica seu f.Toldti), и париетальной брюшиной боковых кана-
лов, 
- сзади (posterior) - предпочечной и предмочеточниковой фасциями 
(fascia prerenalis et fascia preureterica). 
Paracolon достигает: 
• вверху (superior) - брыжейки поперечной ободочной кишки (mes-
ocolon transversum), 
• внизу и справа (inferior et dextra) - слепой кишки (caecum), 
• внизу и слева (inferior et sinistra) корня: брыжейки сигмовидной 
кишки (radix mcsenterii colon sigmoideum), 
• латерально (lateralis) - сращения забрюшинной фасции с парие­
тальной брюшиной (f.retroperitonealis et peritoneum parietalis), 
• медиально (medialis) - корня брыжейки тонкой кишки (radix mes· 
enterii). 
Очень важно, что гнойный процесс с левых придатков может пе­
рейти на брыжейку сигмы (mesocolon sigmoideum) и далее в левое около­
ободочное клетчаточное пространство (paracolon). Воспалительные про­
цессы, называемые параколитом, возникают при переходе гнойника с око­
лопочечной клетчатки, забрюшинно (ретроцекально) расположенного ап­
пендикса и при прободении забрюшинного отдела соlоп ascendens et de-
scendens. 
Такой гнойник вскрывают внебрюшинно через отдельный разрез 
над крылом подвздошной кости (os ilium) 
При этом вскрывают кожу и подкожную клетчатку, мышцы и попе­
речную фасцию ( cutaneus, subcutaneus, musculus et fascii) и входят в пред-
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брюшинное пространство (spatium preperitoпeale). Отслаивают брюшину от 
крьmа подвздошной кости и подвздошной мышцы и внебрюшинно вскры­
вают абсцесс. 
3. ПОЧКА (REN). 
Почка (reo, oephron) является наиболее крупным парным органом 
забрюшинного пространства (spatium retroperitoneale). 
Почки расположены по обеим сторонам от позвоночника на уровне 
XI-XII грудных (thoracica) и П-Ш 
поясничных позвонков (vertebrae lum-
bales). 
Различают высокое и низкое по­
ложение почек. 
При высоком положении верх­
ний полюс почки расположен на уровне 
Т XJ, при низком - на уровне Т хп ребра. 
Правая почка (reo dextra), как 
правило, лежит ниже левой (ren 
sinistra). 
Почечные ворота (hilus renalis, 
см.рис .) - это место, где к почкам под­
ходят почечные ножки - crus reoalis 
(почечные сосуды и мочеточник). 
Ворота почки (hilus reoalis), в которых располагается почечная 
ножка (мочеточник, артерия, вена - ureter, arteria, vепа), обращены не­
много кпереди и находятся на уровне тела L1 (первого поясничного по­
звонка) слева (sinistra) и хряща между I и П поясничными позвонками 
справа (dextra) . 
.Почечные ворота расположены на внутреннем крае почки (margo 
iotema ren). 
В воротах почки лежат окруженные жировой клетчаткой: 
• почечная артерия (a.renalis), 
• почечная вена (v.renalis), 
• ветви почечного нервного сплетения (rarni plexus renalis), 
• лимфатические сосуды и узлы, 
• лоханка, переходящая книзу в мочеточник (ureter). 
Все перечисленные образования составляют так называемую по­
чечную ножку (crus renalis). 
Почечная ножка ограничена сближающимися листками пред- и 
позади- почечных фасций, соединяющимися с фасциальными влагалищами 
аорты, нижней полой вены и противоположной почечной ножки. 
Спереди назад в почечной ножке (crus renalis) лежат: 
• почечная вена (v.renalis), 
• почечная артерия (a.renalis), 
• лоханка с началом мочеточника (ureter). 
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Лоханка может располагаться внутри почки и в большей своей час­
ти закрыта тканью органа ( внутри почечное положение) , лоханка может 
почти вся выступать за пределы органа (внепочечное положение). 
Проекции ворот на передt1юю и заднюю стенку живота называются 
почечными точками. 
Передняя почечная точка определяется на месте пересечения на­
ружного края прямой мышцы живота (margo lateralis m.rectus abdominis) с 
реберной дугой (arcus costalis). 
Передняя почечная точка справа (dextra) совпадает с точкой желч­
ного пузыря (vesica fe1lea). Это учитывают при дифференциальной диагно­
стике. 
Задняя почечная точка находится на месте пересечения наружного 
края мышцы, выпрямляющей позвоночник (margo lateralis m.erector spinae), 
с ХП ребром . При заболеваниях почек почечные точки болезненны. 
Почка имеет бобовидную форму. В каждой почке принято разли­
чать : переднюю и заднюю поверхности, наружный (выпуклый) и внутрен­
ний (вогнутый) край и верхний и нижний полюсы. 
Вертикальный размер почки составляет 10-12 см, поперечный - 6-8 
см, толщина 3-5 см. Наружные края почек отстают на 9-13 см от средней 
линии. 
Продольные оси почек образуют острый угол, открытый книзу, т.е. 
верхними полюсами почки сближаются (конвергируют) , а нижними - рас­
ходятся (дивергируют). 
Сверху и несколько кпереди и медиально от верхнего полюса над 
каждой почкой в капсуле лежит надпочечник (gl.suprarenalis), примыкая 
своей задней поверхностью к диафрагме. 
Почки имеют 3 капсулы: собственную (фиброзную), жировую (cap-
sula adiposa) и фасuиальную (fascialis). 
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Почки лежат в мышечном ложе, образованном: 
*латерально (lateralis) - поперечной мышцей (m.transversus), 
*медиально (medialis) - большой поясничной мышцей (m.psoas ma-
*сзади (posterior) - квадратной мышцей поясницы (m.quadratus lum-
borum). 
Верхняя треть почки оказывается вне этого ложа, упирается и ле­
жит на диафрагме (diaphragma) над латеральной дугообразной связкой, за 
которой находится плевральный реберно-диафрагмальный синус. 
Верхний полюс почки лежит на диафрагме (diaphragma). 
Спереди (anterior) к поавой почке (ren dextra) прилежат: печень 
(hepar) - у верхнего полюса, правый изгиб ободочной кишки (Пexura colon 
dextra) - снаружи и нисходящая часть двенадцатиперстной кишки (colon 
descendens duodenum) - у ворот. 
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Перечисленные отделы указанных органов отделены от левой и 
правой почки fascia prerenalis и рыхлой околопочечной клетчаткой 
(paranephron ). 
Спереди (anterior) к левой почке (ren sinistra) прилежат: желудок 
(gaster), поджелудочная железа (pancreas), селезенка (lien) и левый изгиб 
ободочной кишки (Пexura colon sinistra). 
С медиальной стороны обеих почек, со стороны их ворот, находятся 
тела ХП грудного и I и П поясничных позвонков с медиальными участка­
ми начинающихся здесь ножек диафрагмы (diaphragma). 
Спереди (anterior) от позвоночника (vertebrae) и медиально (anterior) 
от почек (ren) расположены: 
• слева-брюшная аорта (aorta abdominalis), 
• справа - нижняя полая вена (v.cava inferior). 
Брюшина (peritoneum), переходя на почки (ren) с соседних органов, 
образует складки или связки, играющие роль фиксирующего аппарата по­
чек (ren): 
• lig.hepatorenale (печеночно-почечная связка), 
• lig.duodenorenale (двенадцатиперстно-почечная связка), 
• lig.pancreaticolienale (поджелудочно-селезеночная связка), 
• lig.lienorenale ( селезеночно-почечная связка). 
Ещё большую роль в удержании почек на месте имеет: 
*жировая капсула почки (capsula adipose renis), 
* её наружная капсула.. образованная fas.prerenalis et fas.retrorenalis, 
*почечная ножка (crus renalis), 
* внутрибрюшное давление. 
Кровоснабжение почки осуществляется за счет почечных артерий, 
aa.renales, отходящих от брюшной аорты ниже верхней брыжеечной арте­
рии (a.mesenterica superior). 
A.renalis dextra идет позади нижней полой вены (v.cava inferior), она 
длиннее левой почечной артерии. A.renalis sinistra короче правой и в об­
ласти ворот нередко располагается близко к селезеночной артерии 
(a.lienalis), проходящей забрюшинно по верхнему краю хвоста поджелу­
дочной железы (margo superior cauda pancreas). Это обстоятельсьво следует 
учитывать при наложении зажимов на кровоточащие сосуды, в случаях ра­
нений в этой области. 
Примерно в 30 % случаев почки дополнительно кровоснабжаются 
добавочными почечными артериями (аа. renales accessories). A.renalis ac-
cessoria отходит от брюшной аорты (aorta abdominalis) и идет к одному или 
обоим полюсам почки сквозь капсулу, минуя ворота. Иногда диаметр этих 
ветвей не уступает диаметру основного ствола., поэтому при выделении 
почки необходимо тщательно перевязывать все сосуды, идущие к органу. 
У ворот почки почечная артерия делится на две сосудистые систе­
мы: пред- и позади- лоханочную. Линией <<естественной делимостю> почки 
считают линию, проводимую на 1 см кзади от наружного края (margo later-
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alis) органа. Рассечение почки в этом месте (во фронтальной плоскости) 
сопровождается минимальным кровотечением. 
Снабдив чашечки, лоханку и фиброзную капсулу, ветви почечной 
артерии делятся на сегментарные артерии, которые в веществе почки ш;_ 
анастомозирvют между собой. От обеих почечных артерий отходят: 
• вверх - тонкие a.a.suprarenales inferiores, 
• вниз - rr.ureterici. 
Строение почки сегментарное. Почка состоит из пяти сегментов: 
верхнего (superior), верхнего переднего (superior anterior), нижнего перед­
него (inferior anterior), нижнего (inferior) и заднего (posterior). 
Каждый сегмент почки имеет самостоятельное крововснабжение. 
Такой вариант кровоснабжения позволяет хирургу производить сегментар­
ную резекцию почки - операцию, удаляющую поврежденные сегменты, и 
сохраняющую жизненно важный орган в целом, т.е не удаляя всю почку. 
Почечные вены впадают в нижнюю полую вену (v.cava inferior), 
причем левая почечная вена (v.renalis sinistra) на своем пути пересекает 
спереди брюшную аорту (aorta abdominalis) вблизи места отхождения 
верхней брыжеечной артерии. 
Венозная система почки, в отличие от артериальной системы, ха­
рактеризуется наличием между сегментами хорошо развитых анастомозов 
Иннервация почек осуществляется за счет plexus renalis, распола­
гающегося вокруг стволов почечных артерий. 
Plexus renalis анастамозирует с верхне- и нижне- брыжеечными 
сплетеннями, за счет чего, при почечной колике может наблюдаться дина­
мическая непроходимость кишечника, могущая ввести в заблуждение хи­
рурга. 
Лимфатические сосуды почек впадают в узлы, расположенные во­
круг нижней полой вены и брюшной аорты, и в цистерну грудного прото­
ка. 
4. МОЧЕТОЧНИК (URETEЮ. 
Продолжением почечнщй лоханки являются мочеточник (ureter). 
Мочеточник (ureter) - парный трубчатый орган, представляющий 
собой уплощенную трубку длиной 25-30 см. Просвет мочеточника колеб­
лется от 0,5 до 1 см. 
Мочеточник имеет 3 физиологические сужения: 
• первое - в месте перехода лоханки в мочеточник; 
• второе - в месте пересечения мочеточника с подвздошными со­
судами ; 
• третье - в месте перехода мочеточника в мочевой пузырь. 
В области физиологических сужении, где просвет мочеточника су­
живается до 3-4 мм, чаще всего обнаруживаются камни мочеточников. 
Linea te1-minalis делит мочеточник на брюшной и тазовый отделы 
(pars abdominalis et pars pelvina). 
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Брюшной отрезок мочеточника (pars abdominalis ureter), окружен­
ный клетчаткой и фасциальным футляром, идет забрюшинно сверху вниз и 
снаружи внутрь, располагаясь по передней поверхности m.psoas major. 
Кнутри (intema) от правого мочеточника (ureter dexter) располагает­
ся v.cava inferior, кнаружи (externa) - медиальный край слепой и восходя­
щей ободочной кишок (margo medialis caecum et colon ascendens). 
Кнутри (interna) от левого мочеточника (ureter sinister) находится 
аорта (aorta abdominalis), кнаружи (extema) - медиальный край нисходящей 
ободочной кишки (margo medialis colon descendens). 
Примерно на середине m.psoas major мочеточник (ureter) перекре­
щивается с семенными сосудами (a.et v. testiculares - у мужчин и a.et v. 
ovaricae - у женщин), располагаясь кзади от них. 
Несколько выше подвздошных сосудов мочеточник пересекается с 
n. genitofeтoralis, располагаясь спереди от него. Этим объясняется ирра­
диация болей при почечной колике по внутренней поверхности бедра в яич­
ко у мужчин, (у .женщин в большие половые губы). 
На уровне linea terminalis правый мочеточник (ureter dexter) пересе­
кает спереди наружную подвздошную (a.iliaca exlerna), а левый - общую 
подвздошную артерию (a.iliaca communis). 
Стенка мочеточников состоит из слизистой и двух слоев гладкой 
мускулатуры: наружного циркулярного и внутреннего продольного. Сли­
зистая оболочка мочеточника состоит из многочисленных продольных 
складок, которые обусловливают звездчатый вид органа в поперечнике. 
Кровоснабжение мочеточника (urt;ter) осуществляется: 
• в верхнем отделе - от почечной артерии (a.reoalis), 
• в среднем - от аорты (aorta abdominalis), 
• в нижнем - от верхней мочепузырной артерии (a.vesicalis su-
perior, из системы внутренней подвздошной артерии - a.iliaca interлa). 
Венозный отток в основном происходит по системам почечной и 
внутренней подвздошной вен (v.renalis et v.iliaca interna). 
Иннервируется брюшной отдел мочеточников от plexus renalis. 
5. БРЮШНАЯ АОРТА (AORTA ABDOMINALIS). 
Аорта (aorta abdominalis) проходит из грудной полости (thorax) в 
брюшную полость через аортальное отверстие (hiatus aorticus) диафрагмы 
(diaphragma) вместе с ductus thoracicus. 
Aorta abdominalis лежит в срединном отделе забрюшинного клет­
чаточного пространства (spatium retroperitoneale) и достигает IV -V пояс­
ничных позвонков (vertebrae lumbalis) (см.рис.). Длина ее составляет 13-14 
см. 
Спереди от aorta abdominalis лежат: поджелудочная железа (pan-
creas), восходящая часть 12-перстной кишки (pars ascendens duodenum) и 
верхняя часть корня брыжейки тонкой кишки (pars superior radix 
mesenterii). 
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Слева от аорты лежат поясничный отдел симпатического ствола и 
межбрыжеечное сплетение, а справа - нижняя полая вена. 
Брюшная аорта (aorta abdominalis) дает следующие ветви: 
Висцеральные: 
• Чревный ствол (truncus 
coeliacus); 
• Верхняя брыжеечная артерия 
(a.meseпterica superior); 
• Правая и левая почечные артерии 
(aa.renales dextra et siпistra); 
• Правая и левая средние надпочеч­
никовые артерии (aa.suprarenales mediae 
dextra et sinistra ); 
• Правая и левая яичковая (яични­
ковая) артерии (aa.testiculares dextra et sin-
istra - a.ovaricae dextra et sinistra); 
• Нижняя брыжеечная артерия 
(a.mesenterica inferior); 
Пристеночные: 
• Поясничные артерии (aa.lumbales) - по 4 с каждой стороны); 
• Правая и левая нижние диафрагмапьные (aa.phrenicae dextra et 
sinistra); 
• Срединная крестцовая (a.sacralis mediana). 
На уровне IV - У поясничных позвонков аорта под углом 30 - 60° 
разделяется на 2 общие подвздошные артерии (a.iliaca communis), длина 
которых колеблется от нескольких до 12 см - в среднем составляет 5 - 7 см. 
На уровне крестцово-подвздошноrо сочленения (articulatio sacro-
iliaca) общая подвздошная артерия (a.iliaca communis) разделяется на на­
ружную и внутреннюю подвздошные (a.a.iliacae extema et intema). 
6. НИЖНЯЯ ПОЛАЯ ВЕНА {У.СА V А INFERIOR). 
Нижняя полая вена (v.cava inferior) начинается забрюшинно. Она 
лежит в верхних отделах спереди и справа (antel"ior et dextra) от позвоноч­
ника (vertebrae ), сверху отклоняется вправо и кпереди и лежит в вырезке 
печени. 
Она образуется на уровне IV - V поясничных позвонков за счет сли­
яния 2 общих подвздошных вен (vv.iliacae coшmunis). 
Сзади (posterior) нижней полой вены лежат печёночные и правые 
поясничные артерии (vv.hepaticae et vv.lumbales dextra). 
Сзади и справа (posterior et dextra) находится поясничный отдел 
правого симпатического ствола (truncus sympathicus dexter). 
Спереди от нижней полой вены ниже печени лежат: головка подже­
лудочной железы (caput pancreas), pars inferior duodenum (нисходящая 
часть 12-ти перстней кишки), брыжейка поперечно-ободочной кишки 
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(mesocolon transversum) и корень брыжейки тонкой кишки (radix 
mesenterii). 
В v.cava inferior вливаются: vv.lumbales, vv.phenicae, vv.ovaricae 
(vv.testiculares), vv.renales, vv.suprarenales, vv.hepaticae. 
V.azygos et hemyazygos - идут по передне-боковой поверхности тел 
поясничных позвонков. Эти вены проникают в грудную клетку (thorax) че­
рез отверстия между медиальными и промежуточными ножками диафраг­
мы (crus medialis et intermedius diaphragma) вместе с nn.splanchnici major et 
minor. Они возникают по сторонам от позвоночника из вертикальных ве­
нозных анастомозов поясничных вен (vv.lumbales) между собой. 
Непарная и полунепарная вены посредством поясничных вен связа­
ны с нижней полой веной. V.azygos, перекидываясь через правый бронх, 
впадает в верхнюю полую вену. Таким образом, имеются кавакавальные 
анастомозы. 
7. НЕРВНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ. 
В срединном отделе забрюшинного пространства (spatium retroperi-
toneale) расположены: поясничные и крестцовые отделы truncus sympa-
thicus, чревные нервы, задние блуждающие стволы и нервные сплетения. 
Truncus sympathicus проникает в забрюшинное пространство (spati-
um retroperitoneale) между наружной и средней ножками диафрагмы (dia-
phragma). 
Спереди от брюшной аорты (aorta abdominalis) спускается вниз 
мощное брюшное аортальное сплетение, которое подразделяется на 
следующие сплетения: 
1. Чревное (plexus coeliacus) - расположено на уровне ХН грудного 
позвонка; 
2.Верхнее брыжеечное (plexus mesentericus superior); 
3.Межбрыжеечное (plexus intermesentericus); 
4.Нижнее брыжеечное (plexus mesentericus inferior); 
5.Верхнее подчревное (plexus hypogastricus) или предкрестцовый 
нерв, который подразделяется на два нижних подчревных сплетения, иду­
щих в таз (pelvis). 
JII. МАЛЫЙ ТАЗ (PELVIS MINOIO. 
Хирургическая анатомия таза и его органов представляет собой 
сложность для анатомического и клинического анализа, топической диаг­
ностики, разработки рациональных оперативных доступов и способов опе­
ративных вмешательств. 
Это связано с тем, что в сравнительно небольшой области сконцен­
трированы органы различных систем, имеющих инфицированные полости, 
что затрудняет выполнение хирургических вмешательств, особенно на 
промежности и в подбрюшинном отделах. 
Наличие органов, подверженных значительным периодическим из­
менениям объема, формы и положения в различные периоды приводит к 
образованию разделяющих органы фасциальных листков и скоплений 
клетчатки между ними. 
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Прочная костная основа малого таза, и ограниченная поверхность 
мягких тканей диафрагмы таза, ограничивают осуществление достаточ­
ных оперативных доступов. 
Кроме того, имеются следующие особенности хирургической ана­
томии малого таза, играющие важную роль для успешной диагностики, 
выбора методов и способов лечения, а также эффективности их: 
• Очень обильное кровоснабжение органов малого таза. 
• Широкое анастомозирование сосудов малого таза и его органов 
друг с другом, с сосудами противоположной стороны и сосудами других 
областей. 
• Возникновение обильного кровотечения и большой кровопотери 
при травмах, вследствие наличия большого количества венозных сплете­
ний и зияния сосудов из-за тесной связи их адвентиции с фасциями. 
• Развитие геморрагического шока из-за массивности кровопоте-
ри. 
• Трудность диагностики гематом при травмах, так как излившая­
ся в то, или иное пространство кровь накапливается и остается в его преде­
лах. 
• Наличие в полости малого таза большого количества клетчаточ­
ных пространств, могущих инфицироваться с распространением гноя в со­
седние области. 
• Радиарный ход ветвей a.v.pudendae internae et n.pudendus обу­
словливает радиарность разрезов в области промежности, за исключением 
акушерской промежности. 
• Возникновение нагноений в области седалищно-прямо­
кише'!ной ямки, называемых парапроктитами. 
Малый таз (pelvis minor) представляет собой цилиндрическую 
полость, ограниченную стенками малого таза, имеющую верхнюю и ниж­
нюю апертуры и располагающуюся ниже пограничной линии (linea termi-
nalis ). 
Полость малого таза делят на три этажа (отдела): 
• брюшинный (cavum pelvis peritone-
ale), 
• подбрюшинный (cavum pelvis sub-
peritoneale), 
• подкожный (cavum pelvis subcuta-
neum). 
J. ПОДКОЖНЫЙ ЭТАЖ МАЛОГО ТАЗА 
{!d\ VUM PELVIS SUBCUT ANEUM). 
Подкожный этаж малого таза заключен 
между нижней поверхностью диафрагмы таза 
и кожными покровами (см.рис.). 
Этот отдел относится к промежности и содержит: 
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• часть органов мочеполовой системы, 
• конечный отдел кишечной трубки; 
• выполненную жировой тканью седалищно-прямокишечную ямку 
(fossa ischiorectalis), расположенную по бокам от промежностного отдела 
прямой кишки. 
2. ПРОМЕЖНОСТЬ (PERINEUM). 
Промежность (perineum) является нижней стенкой малого таза 
(pelvis minor) и представляет собой область в форме ромба. 
Стенки perineum (см.рис): 
• спереди (anterior) - нижние ветви лонных и седалищных кос-
тей (rami inferior os pubis et os ischii), 
• сзади (posterior) - копчиком и крестцом ( coccygeus et sacralis ), 
• латерально (lateralis) - седалищными буграми и кресщово­
бугровыми связками (tuber ischii et ligamentum sacrotuberale). 
Горизонтальная линия, соединяю­
щая оба седалищных бугра, (linea biis-
chiadica), делит промежность (perineum) 
на два отдела: 
• передний, мочеполовой (regio 
urogenitalis), содержащий части 
мочеполовой системы, 
• задний, заднепроходный 
(regio analis), содержащий заднепро­
ходный отдел прямой кишки. 
Половые органы, располагающиеся 
кпереди (anterior) от regio urogenitalis 
промежности, относятся к срамной обла­
сти (regio pudendalis). 
В области мочеполового треуголь­
ника для поверхностных мышц (в форме треугольника) с каждой стороны 
собственная фасция образует футляры. 
Мышцы мочеполового тоеvгольника: 
• медиально (medialis) - луко-вично-губчатая мышца (m.bu/bo-
spongiosus), 
• латерально (lateralis) седалищно-пещеристая мышца 
(т. ischioca-vernosus), 
• сзади (posterior) - поверхностная поперечная мышца промеж-
ности (m.transversus pe,rinei superficialis). 
Кожа промежности иннервируется ветвями подзвдошно-паховоrо 
(n.ileoinguinalis), полового (n.pudendus) нервов и промежностной ветвью 
заднего кожного нерва бедра (r.perineatis, n.cutaneus femoris posterior). 
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Нервы и сосуды на промежности (perineum) идут поперечно (trans-
versum), поэтому, за исключением акушерской промежности, разрезы на 
промежности выполняют только в поперечном направлении! 
Кровоснабжение промежности осуществляется за счет внутренней 
половой аJУГерии (a.pudenda interna). 
3. СЕдАЛИЩНО-ПРЯМОКИШЕЧНАЯ ЯМКА 
!FOSSA ISCHIORECT ALIS). 
В центре заднепроходного треугольника находится заднепроходное 
отверстие прямой кишки, окруженное m.sphiпcter ani extemus. Латерально 
(lateralis) от наружного сфинктера заднего прохода (m.sphincter ani 
externus) по бокам от промежностной части прямой кишки (rectum) нахо­
дится треугольной формы пространство с обильным слоем жировой клет­
чатки, называющееся седалищно-прямокишечной ямкой (fossa ischiorec-
talis, см рис) . 
Границы седалишно-прямокишечной ямки: 
• латеральная (lateralis) 
седалищный бугор (tuber ischii), 
• медиальная (medialis) 
наружный сфинктер прямой кишки 
(m.sphincter ani externus), 
• передняя (anterior) 
поперечная мышца про-поверхностная 
межности 
superficialis ), 
(m.transversus perinei 
• задняя (posterior) нижний 
край большой ягодичной мышцы (margo 
inferior m.gluteus maximus). 
Стенки седалищно-прямокишечной 
ямки (fossa ischiorectalis): 
• латеральная (lateralis) - две трети внутренней запирательной 
мышцы (m.obturatorius internus), 
• медиальная (medialis) - мышца, поднимающая задний проход 
(m.levator ani). 
Стенки ямки образуют открытый книзу с глубиной до 7,5 см. угол, 
уменьшающийся кпереди до 2,5 см . В расщеплении фасции, покрывающей 
m.oЫuratorius internus образуется половой канал (канал Алькока), содер­
жащий половой сосудисто-нервный пучок: половой нерв (n.pudendus), 
внутреннюю половую артерию (a.pudeвda interna) и внутреннюю половую 
вену (v.pudenda intema). 
По линии стыка фасций, покрывающих m.ohturatorius internus и 
m.levator ani, располагается сухожильная дуга фасции таза arcus tendineus 
fasciae pelvis. При дренированиии по Крайзельбурду сращение этих фас­
ций разделяют тупым путем и проникают в cavum pelvis subperitonea\e. 
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В fossa ischiorectalis под задним краем мочеполовой диафрагмы 
{diaphragma urogenitalis) образуется лонный (recessus publs), а сзади, под 
краем большой ягодичной мыщцы (m.gluteus maximus), - ягодичный (reces-
sus gluteus) карманы. 
Клетчаточные пространства седалищно-прямокишечных ямок до­
вольно часто становятся местом острых воспалительных процессов (nара­
проктитов), возникающих вследствие ранений, свищей прямой кишки и 
тромбофлебитов геморроидальных вен. 
4. МОШОНКА (SCROTUM). 
Мошонка (scrotum) имеет следующие слои (см.рис): 
• кожу (cutis, derma); 
• мясистую оболочку (tunica dartos); 
• наружную семенную фасцию (f. spermatica externa); 
• фасцию мышцы, поднимающей яичко (f.musculis cremaster); 
• мышцу поднимающую яичко (m.cremaster); 
• внутреннюю семенную фасцию (f.spermatica interna); 
Яичко (testis) имеет 2 собственные оболочки: 
• влагалищную оболочку яичка (tunica vaginalis), 
• белочную оболочку (tunica albuginea). 
Влагалищная оболочка яичка (tunica vaginalis) 
представляет собой дистальную часть влагалищного 
отростка брюшины (pars distalis processus vaginalis), 
образующуюся в процессе опускания яичка 
(descendens testis). При необлитерации (незаращениии) 
processus vaginalis образуется врожденная грыжа 
(hemia congenita). 
Между париетальным и висцеральным 
листками влагалищной оболочки яичка (lamina 
parietalis et lamina visceralis tunica vaginalis testis) при 
патологии скапливается жидкость и образуется 
водянка яичка. 
Кровоснабжение мошонки осуществляется за 
счет a.pudenda intema из (a.iliaca interna) et a.cremasterica ( из a.epigastrica 
inferior), отток крови - в наружные половые вены и лозевидное сплетение 
вен семенного канатика (plexus pampiniformis), из которого возникает 
v.testicularis. 
Иннервация мошонки происходит из nn.pudendus, ileoinguinalis, 
genitofemoralis, r.perinei n.cutaneus femoris posterior. 
Вдоль заднего края яичка (testis) располагается придаток яичка и 
семявыносящий проток (ductus deferens), лежащий в семенном канатике 
(funiculus spermaticus). 
Funiculus spermaticus содержит комплекс образований: 
• семявыносящий проток ( ductus deferens ), 
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• артерию семявыносящего протока (a.ductus deferens из 
а. umЬilicalis ), 
тока, 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
яичковую артерию (a.testicularis из аорты), 
лозовидное венозное сплетение (plexus pampiniformis), 
яичковые вены (vv.testiculares), 
вены семявыносящего протока (vv.ductus defferens), 
лимфатические сосуды, 
нервное яичковое сплетение и сплетение семявыносящего про-
• остаток влагалищного отростка брюшины (pars distalis proces-
sus vaginalis), 
• рыхлую клетчатку. 
Семенной канатик (funiculus spermaticus) снаружи покрыт наружной 
семенной фасцией (f.spermatica externa). Под этой фасцией лежит 
f.musculus cremaster, m.cremaster, f.spermatica interna. Длина семенного ка­
натика достигает 15-20 см. Он начинается от придатка яичка и заканчива­
ется у внутреннего отверстия пахового канала (anulus internus canalis ingui-
nalis). 
5. БРЮШИННЫЙ ОТДЕЛ МАЛОГО ТАЗА 
(CAVUM PELVIS PERIТONEALE). 
Брюшинный отдел малого таза (cavum pelvis peritoneale) фактиче­
ски является частью нижнего этажа брюшной полости и ограничивается 
сверху горизонтальной плоскостью, проходящей через вход в полость ма­
лого таза (через linea terminalis). 
В брюшинном отделе малого таза 
содержатся органы или части органов, ко­
торые покрыты брюшиной . 
У мужчин в cavum pelvis peritone-
ale находятся: 
• часть прямой ЮfШКlt (rectum), 
• мочевой пузырь (vesica urinaria). 
У женщин в cavum pelvis peritone-
ale находятск (см.рис.): 
• матка (uterus) с придатками, ши­
рокие маточные связки и верхний участок 
заднего свода алаrалища), 
• часть прямой кишки (rcctum), 
• мочевой пузырь (vesica urinaria). 
Ход брюшины в женском и мужском тазу. 
В .женском тазу брюшина с задней поверхности передне-боковой 
стенки живота переходит на верхушку мочевого пузыря (арех vesica uri-
naria). В месте этого перехода образуется поперечная складка брюшины 
(plica vesicalis transversa), которую хирург тупо отодвигает вверх при вне-
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брюшинном доступе к мочевому пузырю. Затем брюшина покрывает мо­
чевой пузырь сзади и с боков (posterior et lateralis). 
С задней поверхности мочевого пузыря на уровне перешейка матки 
(isthmus uteri) брюшина переходит на переднюю поверхность матки, обра­
зуя неглубокое пузырно-маточное углубление (excavatio vesicouterina). Та­
ким образом, шейка матки спереди не покрыта брюшиной. 
Покрыв матку спереди, брюшина охватывает дно, тело и перешеек 
(fundus, corpus et isthmus) и затем покрывает шейку матки (cervix uteri) сза­
ди (posterioт). Затем брюшина спускается ниже шейки матки, покрывает 
задний свод влагалища и переходит на прямую кишку (тectum). При пере­
ходе с матки на прямую кишку брюшина образует две бокове складки (pli-
cae rectouterinae), которые тянутся в переднее-заднем направлении, дости­
гая крестца. 
Переходя с матки на прямую кишку, брюшина образует прямоки­
шечно-маточное углубление (excavatio rectouterina, пространство Дугла­
са). Это самая нижняя часть брюшной полости у женщин. В Дугласовом 
пространстве скапливается патологическая жидкость: выпот, гной, кровь. 
Это пространство пунктируется при травмах и заболеваниях орга­
нов брюшной полости через задний свод влагалища. Через задний свод 
влагалища осуществляется вскрытие и дренирование абсцессов Дугласова 
пространства. 
Переходя с заднего свода влагалища, брюшина покрывает прямую 
кишку: 
- на уровне верхнего края V и частично нижнего края IV крестцово­
го позвонков - только спереди. 
- на уровне основной части IV крестцового позвонка - брюшина 
покрывает rectum с трех сторон (спереди и с боков), 
- на уровне IП крестцового позвонка - брюшина охватывает пря­
мую кишку со всех сторон (интраперитонеально). 
В мvжском тазv париетальный листок брюшины покрывает 
(см.рис) мочевой пузырь (vesica urinar-
ia), также как и у женщин, образуя 
ближе к симфизу (plica vesicalis trans-
versa). 
Спускаясь с задней поверхности 
мочевого пузыря, брюшина покрывает 
конечные отделы семявыносящих про- "' 
токов (ductus deferens), внутренние 
края ампул семявыносящих протоков и 
верхушки семенных пузырьков, затем 
переходит на прямую кишку, покрывая 
ее так же, как у женщин, и образуя 
прямокишечно-пузырное углубление 
( excavatio rectovesicalis ). 
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Прямокишечно-пузырное углубление у мужчин называют Дугла­
совым пространством. Это самая низкая часть брюшной полости у муж­
чин, где могут скапливаться кровь или гной. 
У мужчин Дугласово пространство пунктируют через переднюю 
стенку прямой кишки (rectum), и через переднюю стенку прямой кишки 
осуществляют вскрытие и дренирование абсцессов этого пространства. 
6. ПОЛБРЮШИННЫЙ ЭТАЖ МАЛОГО ТАЗА 
(CAVUM PELVIS SUBPERITONEALE). 
Подбрюшинный этаж заключен между брюшиной и париетальной 
фасцией, покрывающей m.levator ani. Он содержит часть органов, не 
имеющих брюшинного покрова, а также сосуды и нервы, лимфоузлы и 
клетчатку. В этом отделе у мужчин находятся: 
• предстательная железа (prostata), 
• тазовые части мочеточников (pars pelvina ureteris), 
• внебрюшинные отделы мочевого пузыря (vesica urinaria), 
• внебрюшинные отделы прямой кишки (rectum), 
• внебрюшинные отделы семенных пузырьков, тазовых частей се-
мявыносящих протоков и их ампулы. 
У женщин здесь находЯтся: 
• тазовые части мочеточников (pars pelvina ureteris), 
• внебрюшинные отделы мочевого пузыря (vesica uriпaria), 
• внебрюшинные отделы прямой кишки (rectum), 
• шейка матки (спереди)- cervix uteri, 
• тазовый отдел влагалища (pars pelvinas vaginae ). 
В подбрюшинном отделе малого таза лежат фасции и клетчаточные 
пространства (fascii et spatium cellulosae), по которым распространяются 
гематомы и гной при травмах и воспалительных заболеваниях органов ма­
лого таза. Фасции таза являются 
мягким остовом, поддер.живающим 
органы малого таза. 
7. ФАСUИИ МАЛОГО ТАЗА. 
Переходя с внутренней 
поверхности стенки живота в малый 
таз, внутрибрюшная фасция 
(f.endoabdominalis) становится 
внутритазовой фасцией (f.endopelvina, 
см.рис). 
Внутритазовая фасция 
(f.endopelvina) имеет два листка: 
париетальный и висцеральный (lamina 
parietalis et viscerali s ). 
ПариеmШtьный листок (lamina 
parietalis) выстилает стенки и дно та-
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за, а висцеральный листок (lamina visceralis) покрывает органы малого 
таза (pelvis minor). 
Париетальный листок внутритазовой фасции (fascia pelvis parietalis) 
покрывает пристеночно расположенные мышцы: 
• внугреннюю запир<rrельную (m.oЬturatorius intemus), 
• грушевидную (m.piriformis), 
• копчиковую (m.coccygeus), 
• мышцу, поднимающую задний проход (m.levator ani), 
• глубокую поперечную мышцу промежности (m.transversus perinei 
profundus). 
На границе верхней и нижней половин внутренней запирательной 
мышцы (m.obturatorius iпterпus), от симфиза до седалищной ости она, 
утолщаясь, образует сухожильную дугу (arcus tendineus fascia pelvis), от 
которой берет свое начало мышца, поднимающая задний проход (m.levator 
ani). 
Fascia endopelvina, переходя на rn.levator ani, покрывает эту мышцу 
сверху и снизу (superior et inferior). 
Фасция, покрывающая m.levator ani сверху (superior), называется 
верхней фасцией диафрагмы таза (f.diaphragmatis pelvis superior), а фасция, 
покрывающая m.levator ani снизу, называется нижней фасцией диафрагмы 
таза (f.diaphragmatis pelvis inferior). 
Мышца, поднимающая задний проход (m.levator ani), вместе с по­
крывающими ее фасциями (f.diaphragmatis pelvis superior et f.diaphragmatis 
pelvis inferior) образуют диафрагму таза (diaphragma pelvis). 
Мышца, поднимающая задний проход (m.levator ani), не полностью 
закрывает выход из полости малого таза. Свободным от нее является про­
странство между ветвями лонных и седалищных костей ( os pubis et os 
ischii), то есть спереди от симфиза. Это пространство заполнено глубокой 
поперечной мышцей промежности (m.transversus perinei projimdus). 
Fascia endopelviпa, переходя на глубокую поперечную мышцу 
промежности (m.transversus perinei profundus), покрывает ее сверху и снизу 
(superior et iпferior). Фасция, покрывающая m.traпsversus perinei profundus 
сверху, называется верхней фасцией мочеполовой диафрагмы 
(f.diaphragmatis urogenitalis superior), а фасция, покрывающая глубокую 
поперечную мышцу промежности (m.transversus periпei profundus) снизу, 
называется нижней фасцией мочеполовой диафрагмы (f.diaphragmatis uro-
genitalis inferior). 
У переднего края мышцы эти фасции срастаются, образуя попереч­
ную связку промежности (ligamentum transversum perinei). 
M.transversus perinei profundus вместе с покрывающими ее фасция­
ми (f.diaphragmatis urogenitalis superior et f.diaphragmatis urogenitalis infe-
rior) образуют мочеполовую диафрагму (diaphragma urogenitale). 
От внутреннего отверстия запирательного канала (foramen internus 
caпalis oЫuratorius) к крестцово-подвздошному сочленению (articulatio sac-
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roiliaca) париетальная фасция образует два сагиттальных отрога (Iamina 
sagittalis), разделяющие подбрюшинный этаж (cavum pelvis subperitoneale) 
на 3 отдела: срединный и 2 боковых (pars mediana et 2 pars Iateralis). 
В срединном отделе лежат органы . Таким образом, органы малого 
таза заключены в пространстве, ограниченном: 
• спереди (аntеriоr)-лобковыми костями (os puЬis), 
• сбоков (lateralis) - сагипальными отрогами (lamina sagittalis), 
• сзади (posterior) - крестцом и копчиком (sacralis et coccygeus). 
Это срединное пространство разделяется на два отдела (передний и 
задний - pars anterior et pars posterior) особой перегородкой (septum), рас­
положенной во фронтальной плоскости между дном брюшинного мешка 
(fundus saccus peritonealis) и мочеполовой диафрагмой (diaphragma urogeni-
talis). 
Это перегородка (septum) называется брюшинно-промежностным 
апоневрозом Денонливье-Салищева (apoпeurosis peritoпeoperiпealis). 
У мужчин он лежит между мочевым пузырем и прямой кишкой 
(vesica urinaria et rectum), а у женщин - между влагалищем и прямой киш­
кой (vagina et rectum). 
Занимая в малом тазу срединное положение, органы нигде непо­
средственно не соприкасаются со стенками таза и отделены от них клет­
чаткой . 
Там, где органы лишены брюшинного покрова (peritoneum), их по­
крывает висцеральный листок тазовой фасции (lamina visceralis fascia pel-
vina), образующийся за счет сагиттальных отрогов и апоневроза Денонли­
вье-Салищева. Практически все органы подбрюшинного отдела получают 
фасциальные футляры. 
Фасцию предстательной железы называют капсулой Пирогова -
Ретция, фасцию прямой кишки - капсулой Амюсса, спереди мочевой пу­
зырь покрывает предпузырная (f.prevesicalis), а сзади - позадипузырная 
фасции (f.retrovesicalis}, влагалище также покрыто висцеральной около­
влагалищиой фасцией (f.paravaginalis). 
8. КЛЕТЧАТОЧНЫЕ ПРОСТРАНСТВА МАЛОГО ТАЗА 
(SPATIUM CELLULOSAE PELVIS MINOЮ. 
Между стенкой органа (адвентицией) и покрывающей его висце­
ральной капсулой располагаются висцеральные клетчаточные пространст­
ва (spatium cellulosae visceralis). Вокруг каждого органа имеется висце­
ральное клетчаточное пространство. 
Кроме висцеральных, в малом тазу выделяют пристеночные клетча-
точные пространства (spatium cellu/osae parietalis): 
• предпузырное (spatium prevesicale); 
• позадиnузырное (spatium retrovesicale); 
• позадипрямокишечное (spatium retrorectale ); 
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• два боковых клетчаточных пространства (spatiurn laterale dextra 
et sinistra ); 
• у женщин еще околоматочное клетчаточное пространство (pa-
rametriurn). 
Знание хирургической анатомии клетчаточных пространств очень 
важно для понимания связи клетчаточных пространств между собой и с 
соседними областями, чтобы распознать пути распространения крови и ге­
матом, а также мочи, при травмах и гноя при заболеваниях органов малого 
таза. Это необходимо для правильной диагностики и успешного лечения 
травм и заболеваний малого таза: остановки кровотечения при гематомах, 
вскрытия и дренирования гнойников различных клетчаточных про­
странств . 
9. ПРЕllП УЗЫРНОЕ КЛЕТЧАТОЧНОЕ ПРОСТРАНСТВО 
(SP ATIUM PREVESICALE). 
Предпузырное клетчаточное пространство (spatium prevesicale) на­
ходится между поперечной фасцией (fascia transversa) и фасuией мочевого 
пузыря, которая является предпузырной фасцией (f.prevesicale). Эта особая 
фасция покрывает мочевой пузырь (vesica urinaria) спереди (anterior) и в 
виде треугольной пластинки достигает пупочного кольца (anulus umЬili­
calis). F.pre11esicale ограничена с боков (lateralis) облитерированными пу­
почными артериями (aa.urnЬilicales), идущими от боковых поверхностей 
мочевого пузыря к пупку. 
Снизу (inferior) оно ограничено мочеполовой диафрагмой (dia-
phragma urogenitale ), а с боков - фасциальными сагитгальными отрогами 
(lamina sagittalis). 
В предпузырном клетчаточном (.~patium prevesicale) пространстве 
выделяют 2 клетчаточных пространства: 
- предпузырное (spatiumprevesicale), 
- предбрюшинное (spatium preperitoneale). 
Образование двух клетчаточных пространств обусловлено наличи­
ем особой предпузырной фасции (f.prevesicale). 
Между поперечной и предпузырной фасциями (fascia transversa et 
fprevesicale) образуется предпузырное пространство (spatium prevesicale), а 
между предпузырной фасцией (f prevesicale) и брюшиной (peritoneurn) -
предбрюшинное пространство (spatium preperitoneale). 
В предпузырном пространства могут развиваться гематомы и моче­
вая инфильтрация (при переломах костей таза и разрыве мочевого пузыря). 
При внебрюшинном разрыве мочевого пузыря (vesica urinaria) мо­
чевая инфильтрация распространяется: 
• кверху (superior) - до пупка (anulus umbilicalis) по пре-дпузыр-
ной фасции (f.prevesicale); 
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• через бедренные и запирательные каналы (canalis femoralis et 
canalis obluratorius) в передние и медиальные (anterior et medialis) ложа 
мышц бедер (femoris); 
• в боковые клетчаточные пространства (spatium laterale dextra 
et sinlstra ); 
• в свободную брюшную полость (cavum abdominalis); 
• во влагалища прямых мышц живота (vagina m.rectus); 
• в околопузырное висцеральное клетчаточное пространство 
(spatium paravesicale). 
Через предпузырное клетчаточное пространство (spatium 
prevesicale) осуществляется доступ к мочевому пузырю (vesica urinaria) при 
его высоком сечении (цистотомии, sectio a\ta). 
10. ПОЗАдИПУЗЫРНОЕ КЛЕТЧАТОЧНОЕ ПРОСТРАНСТВО 
{SPAТIUM RETROVESICALIO. 
Позадипузырное клетчаточное пространство (spatium retrovesicale) 
расположено между задней стенкой мочевого пузыря (vesica urinaria), по­
крытого висцеральной фасцией, и брюшинно-промежностным апоневро­
зом Денонливье-Салищева. 
С боков (lateralis) это пространство отделено сагиттальными отро­
гами (Jamina sagittalis), а дном служит мочеполовая диафрагма (diaphragma 
urogenitale ). В этом пространстве у мужчин расположены предстательная 
железа (prostata), конечные отделы мочеточника, семявыносящие протоки 
(ductus deterens) с их ампулами, семенные пузырьки и предстательное ве­
нозное сплетение. 
Гнойные затеки из позадипузырного клетчаточноrо пространства 
(spatium retrovesicale) могут распространяться : 
• в заднее висцеральное клетчаточное пространство мочевого пу­
зыря (spatium paravesicale posterior), 
• в паховые каналы (canalis inguinalis) вдоль семявыносящих про­
токов (ductus deferens), 
• по ходу мочеточников (ureter) в забрюшинное клетчаточное про­
странство (spatium retroperitoneale). 
11. ПОЗАдИПРЯМОКИШЕЧНОЕ КЛЕТЧАТОЧНОЕ ПРОСТРАН­
СТВО (SPAТIUM RETRORECTALIO. 
Позадипрямокишечное клетчаточное пространство (spatium ret-
rorectale) ограничено : 
• спереди (anterior) - прямой кишкой (rectum), покрытой капсулой 
Амюсса, 
• сзади (posterior) - крестцом (os sacralis), 
• латерально (lateralis) - сагиттальными отрогами (lamina sagittalis), 
• снизу (inferior) - копчиковой мышцей (m.coccygeus). 
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Гнойные затеки из позадипрямокишечноrо клетчаточного про­
странства возможны: 
• в забрюшинное клетчаточное пространство (spatium retroperito-
neale), 
• боковые клетчаточные пространства (spatium laterale dextra et 
sinistra), 
• висцеральное клетчаточное пространство прямой кишки (spatium 
viscerale rectum), расположенное между стенками прямой кишки и капсу­
лой Амюсса. 
12. БОКОВЫЕ КЛЕТЧАТОЧНЫЕ ПРОСТРАНСТВА 
lSPATIUM LATERALE). 
Боковые клетчаточные пространства (spatium laterale dextra et sinis-
tra) ограничены: 
• медиально (medialis) 
sagittalis ), 
сагиттальными отрогами (lamina 
• латерально (lateralis) - париетагrьными листками тазовой фас­
ции, покрывающей пристеночные мышцы, 
• спереди (anterior) - сращением пузырных фасций с боковыми 
фасциальными отрогами, 
• сзади (posterior) - сагиттальными отрогами, ограничивающими 
позадипрямокишечное клетчаточное пространство, 
• снизу (inferior) - диафрагмой таза (diaphragma pelvis). 
В жировой клетчатке боковых клетчаточных пространств распола­
гаются кровеносные сосуды (общие и внутренние подвздошные артерии и 
вены - a.,v.iliaca communis, a.,v.iliaca intema), лимфатические сосуды и уз­
лы (вдоль общих и внутренних подвздошных артерий), висцеральные 
нервные сплетения, нервные стволы крестцового сплетения, мочеточники 
(ureter) и семявыносящие протоки (ductus deferens) у мужчин. 
Внутренняя подвздошная артерии (a.iliaca intema) лежит у медиаль­
ного края подвздошно-поясничной мышцы (m.iliopsoas) и на уровне крест­
цово-подвздошного сочленения (articulatio sacroiliaca) делится на передний 
и задний стволы (truncus anterior et posterior). 
Передний ствол (truncus anterior) лежит поверхнестнее и дает следую-
щие ветви (rami): 
• a.umbilicalis (пупочная), 
• a.vesicalis superior (верхняя пузырная), 
• a.uterina (маточна,я)- иногда отходит от a.umbilicalis, 
• a.vesicalis inferior (нижняя пузырная), 
• a.rectalis media (средняя прямокишечная), 
• a.oЬturatoria (запирательная), 
• a.glutea inferior (нижняя ягодичная), 
• a.pudenda interna (внутренняя половая). 
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Задний ствол внутренней подвздошной артерии (truncus posterior 
a.iliaca intema) более короткий и лежит глубже (profunda) переднего и дает 
следующие ветви (rami): 
• aa.sacrales /atera/es (1-2) - боковые крестцовые, 
• a.i/io/umba/is - подвздошно-поясничная, 
• a.glutea iпferior - ни.жняя ягодичная. 
A.iliolumbalis делится: 
• на ramus lumbalis (поясничную ветвь), анастомозирующую с по­
ясничными и межреберными артериями, 
• на ramus iliacus (подвздошную ветвь), анастомозирующую с 
a.circuf1exa ilium profunda и артериями ягодичных мышц. 
Кресщовое нервное сплетение (plexus sacralis) выходит из тазовых 
крестцовых отверстий, лежит на передней поверхности m.piriformis и идет 
далее в подгрушевидное отверстие (foramen infrapiriformis). 
Ветви крестцового сплетения (rami plexus sacralis): 
• n.gluteus superior (верхний ягодичный), 
• n.gluteus inferior (нижний ягодичный), 
• n.ischiadicus (седалищный), 
• n.cutaneus femoris posterior (задний кожный нерв бедра). 
Запирательный нерв (n.obturatorius) является ветвью пояснично-
крестцового ствола. 
У нижнего края грушевидной мышцы (m.piriformis) лежит срамное 
сплетение (plexus pudendus), из которого формируется срамной нерв 
(n.pudendus). 
Из жировой клетчатки этих пространств гной может распростра­
няться: 
• в забрюшинное клетчаточное пространство (spatium retroperi-
toneale) - по ходу сосудов и нервов, 
• в ягодичную область (regio g/uteus) - через над- и под- груше­
видные отверстия (foramen suprapiriforme et foramen infrapiriforme), 
• в позади-прямокишечное пространство (spatium retrorectale), 
• предпузырное клетчаточное пространство (spatium 
prevesicale), 
• в ложа приводящих мышц бедра (mm.adductorius femoris) через 
запирательные каналы (canalis obturatorius), 
• в висцеральные клетчаточные пространства малого таза (spa-
tium 11isceralis pelvis) по ходу сосудов. 
13. ОКОЛОМАТОЧНОЕ КЛЕТЧАТОЧНОЕ ПРОСТРАНСТВО 
(р ARAMETRIUM). 
В женском тазу вьщеляют околоматочное клетчаточное простран­
ство (параметрий - parametrium), располагающееся около шейки матки и 
переходящее непосредственно в щель между листками широкой связки 
матки (lig.lata uteri). 
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Внизу (inferior) пространство ограничено диафрагмой таза (dia-
phragma pelvis), вверху (superior) сообщается с забрюшинной клетчаткой 
подвздошной ямки (spatium retroperitoneale fossa iliaca), сбоку и сзади (lat-
eralis et iюsterior) через большое седалищное отверстие (foramen ischiadi-
cum major) - с клетчаткой ягодичной области (regio giuteus). 
В околоматочном пространстве (parametrium) выделяют предшееч­
ный (передний - precervicale, anterior), позадишеечный (задний - retrocervi-
cale, posterior) и два боковых (laterale) параметрия (без четких границ меж­
ду ними) . 
Передний параметрий (anterior parametriиm) отделяет шейку матки 
(cervix uteri) от мочевого пузыря (vesica urinaria), задний (posterior pa-
rametriuт) - влагалище (vagina) от прямой кишки (rectum). 
Боковыми границами переднего и заднего параметриев условно 
считаются лобково-маточные и крестцово-маточные связки (lig.pubouterina 
et lig.sa<-тouterina). Боковой параметрий переходит непосредственно в при-
стеночную клетчатку таза. 
Передний параметрий ограничен : 
• спереди - мочевым пузырём (vesica urinaria), 
• сзади - шейкой матки и передним сводом влагалища, 
• латерально - пузырно-маточными складками брюшины (plicae 
vesicouterina) и фасциальными листками широкой связки матки (lig.latum 
uteri), 
• сверху пузырно-маточной складкой брюшины (plicae vesicou-
lerina peritonealis ), 
• снизу передними пучками леватора (m.levator апi). 
При скоплении гноя в переднем параметрии матка (uterus) отодви­
гается от мочевого пузыря (vesica urinaria) гнойным содержимым и стано­
вится возможным пункция через передний свод влагалища (vagiпa) с по­
следующим его вскрытием. 
При осложненном запущенном переднем параметрите образуется 
затёк в предпузырное клетчаточное пространство (spatium prevesicale). 
Задний параметрий отделяет влагалище (vagina) от прямой кишки 
(rectum). 
Латерально задний параметрий отграничен крестцово-маточными 
связками (lig.sacrouterina). 
Очень ва:жно, что вскрытие и дренирование заднего параметрия 
выполняют через задний свод влагалища. 
Боковой параметрий ограничен : 
• спереди и сзади листками брюшины широкой связки матки 
(lig.lata uteri), 
• сверху трубой и 
яичник связкой (tuba 
lig.suspensorium ovarii), 
воронко-тазовой связкой или подвешивающей 
uterina et lig.infundibulopelvicum seu 
• латерально - запирательной фасцией (f.m.oЬturatorius internus), 
256 
• медиально - «ребром» матки (боковым краем матки). 
Дренирование боковых параметриев производят в зависимости от 
локализации. При низких внутренних гнойниках пункция через боковой 
параметрий опасна из-за возможности повреждения мочеточника и маточ­
ной артерии (кровь в шприце). 
Гнойные затеки из околоматочного пространства могут распро-
страняться: 
• в забрюшинную клетчатку (spatium retroperitoneale), 
• в клетчатку подвздошных ямок (fossa Шаса), 
• в клетчатку ягодичных областей (regio gluteus), 
• в паховые каналы (canalis inguinalis) - по ходу круглой связки 
матки (lig.teres uteri). 
14. МАТКА (UTERUS). 
111/атка (uterus) - полый мышечный орган, лежащий в полости ма­
лого таза на одинаковом расстоянии от крестца и лона. 
,Wатка имеет грушевидную форму и уплощена в переднезаднем 
направлении (см рис). 
Матка имеет следующие отделы: 
• дно (fundus); 
• тело (corpus); 
• перешеек (isthmus); 
• шейку (cervix). 
Часть тела в виде свода, расположенная выше впадения маточных 
труб, называется дном (fundus). 
Шейка ( cervix uteri) делится на надвлаrалищную и влагалищную ча­
сти (pars supravaginalis et pars vaginalis). 
В матке имеется 
треугольной формы полость 
(cavum), которая, суживаясь 
книзу, переходит в канал 
шейки матки ( canalis cervicis 
uteri). 
Участок тела матки, где 
открывается маточная труба, 
называется рогом матки (cornu 
uteri). 
Три слоя (серозный, 
мышечный и слизистый без 
подслизистого) образуют стенки матки. 
Матка наклонена кпереди по отношению к оси таза. А по отноше­
нию к шейке образует угол, открытый кпереди (изгиб матки, flexio, угол 
70-100°). В результате наклона (versio) и изгиба (flexio) дно матки лежит на 
мочевом пузыре (vesica urinaria) и лобковых костях, и внутрибрюшное 
давление гасится о лобковые кости и мышцы тазового дна. Вертикальное 
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положение матки способствует ее выпадению под постоянным воздействи­
ем внутрибрюшного давления, особенно при слабом тазовом дне. 
Брюшина покрывает матку, за исключением шейки матки спереди. 
При переходе с мочевого пузыря на матку образуется excavatio vesicou-
terina. 
При этом брюшина переходит на перешеек, а шейка спереди оста­
ется непокрытой брюшиной. Покрывая матку спереди, брюшина затем пе­
реходит на дно и покрывает сзади тело матки, isthmus и шейку, а также 
задний свод влагалища, после чего переходит на прямую кишку, образуя 
маточно-прямокишечное углубление (excavatio rectouterina). 
Маточно-прямокишечное углубление является низшей точкой 
брюшной полости у женщин. Здесь скапливается гной и кровь при патоло­
гических состояниях и травмах. Это углубление называется Дугласовым 
пространством. 
Наличие брюшины в области заднего свода влагалища создает ана­
томическую возможность произво­
дить пункцию полости через задний 
свод влагалища. По этой же причине 
разрывы заднего свода проникают в 
брюшную полость и моrут 
сопровождаться выпадением тонкой 
кишки. 
При некоторых патологиче­
ских состояниях, когда в маточно­
прямокишечном углублении нахо­
дится гной, образуется абсцесс Ду­
гласова пространства. Такой гнойник 
после предварительной пункции 
можно вскрыть через задний свод 
влагалища. 
Листки брюшины, покрывающие матку спереди и сзади, с боков от 
нее сходятся во фронтальной плоскости, образуя широкие маточные 
связки (ligaтentuт /аtит uteri). 
Боковые края матки - лишены брюшинного покрова. 
Между листками широких маточных связок заключена клетчатка, 
называемая парометрием (parametriuт). 
Матка имеет фиксирующий, поддерживающий и подвешивающий 
аппараты. 
Собственно фиксирующий аппарат матки - это уплотнения со­
единительной ткани, находящиеся в тесной связи с париетальными и вис­
церальными фасциями (см.рис). Фиксирующий аппарат матки способст­
вует центрированию родового канала (шейки матки) в необходимом поло­
жении, т.е. строго по средней оси таза. 
Передние, средние и задние отделы (pars anterior, media et 
posterior) связочного аппарата соединяются в области шейки матки и обра-
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зуют нечто вроде гамака, предупреждающего смещение матки вперёд, в 
сторону и кзади . 
Фиксирующий аппарат матки это связки: 
• лонно-пузырные (lig.pubovesicale), 
• пузырно-маточные (lig.vesicoutcrinum), 
• крестцово-маточные (lig.sacrouterinum), 
• кардинальные (lig.cardinale ). 
Крестцово-маточные связки (Jig.sacrouterinum) представляют со­
бой задние отделы связочного аппарата и состоят из соединительной тка­
ни и гладких мышечных волокон. Они отходят от задней поверхности 
шейки матки, дугообразно охватывают rectum, вплетаясь в её стенку, и 
фиксируются к париетальной фасции на передней поверхности крестца 
(sacrum). 
Брюшина (peritoneum), покрывая кресщово-маточные связки 
(lig.sacrouterinum), поднимается в виде крестцово-маточных брюшинных 
складок (plicae sacrouterinae ). 
Эти складки очерчивают крестцово-маточные связки (lig.sacro-
uterinum) и отделяют самые нижние отделы Дугласова пространства. 
Крестцово-маточные связки отделяют заднее параметральное 
пространство (posterior parametrium) от бокового параметрия (lateralis pa-
rametrium). 
Лобково-пузырные связки (lig.pubovesicale), расположенные ме­
жду лоном и мочевым пузырём не заканчиваются в области мочевого пу­
зыря (vesica urinaria). Огибая шейку матки, они продолжаются кзади и 
вплетаются в околоматочную клетчатку в виде пузырно-маточных свя­
зок (lig.vesicouterinum). 
В nодбрюшинном пространстве шейка матки граничит с мочевым 
пузырём (vesica urinaria). Между мочевым пузырём и шейкой матки (vesica 
urinaria et cervix uteri) проходят плотные соединительно-тканные тяжи. 
При операциях на матке, эти тяжи необходимо разделять острым 
путём. При отделении этих тяжей тупфером или другим тупым путём воз­
можно расслоение или разрыв стенки мочевого пузыря (vesica urinaria). 
Поддерживающий аппарат матки - это фасции и мышцы таза. 
В фиксации матки участвуют волокна глубокой поперечной мыш­
цы промежности и медиальные пучки леватора (m.transversus perinei pro-
fundus et m.levator ani). 
Подвешивающие связки матки: 
• круглые (Iig.teres uteri); 
• широкие (Iig.laturn uteri). 
Листки брюшины (peritoneum), покрывающие матку спереди и сза­
ди, с боков от нее сходятся, образуя широкие маточные связки (lig.latum 
uteri), расположенные почти во фронтальной плоскости. 
В свободном крае широких связок матки заложены придатки матки: 
маточная труба, (tuba uterine) и яичник (ovarium). 
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Маточная труба (tuba uterina, seu salpinx) соединяет полость 
матки (cavum uterinae) с брюшной полостью (cavum abdominalis). Она про­
ходит по верхнему краю широкой связки матки (lig.latum uteri). 
Диаметр трубы (tuba uterina) колеблется от 0,5-1 до 6 мм. В трубе 
различают: 
• маточную часть (pars uterina), 
• перешеек (isthmus), 
• ампулу (ampula), 
• воронку (infundibulum). 
Воронка имеет бахромки, окаймляющие брюшное отверстие трубы. 
Стенка трубы содержит гладкие мышечные волокна и способна к 
перистальтике. При воспалительных процессах перистальтика нарушается, 
оплодотворённое яйцо может задержаться в просвете трубы и, развиваясь, 
внематочная беременность может вызвать разрыв tuba uterina. 
Кровоснабжение трубы происходит из a.uterina, a.ovarice и a.lig.teres 
uteri. При этом обе трубные артерии (из яичниковой к ампулярному и из 
маточной к маточному отделам трубы) анастомозируют вдоль трубы и яв­
ляются основными в питании tuba uterina. 
У основания широких связок от шейки матки (уровень внутреннего 
зева) к боковой стенке таза проходят мышечно-фиброзные пучки главной 
связки матки - lig cardinale. И здесь же, в основании широкой маточной 
связки проходят мочеточник (ureter) и маточная артерия (a.uterina), окру­
женные венами маточно-влагалищного сплетения и ветвями одноименного 
нервного сплетения. 
Кардинальные связки (lig cardinale) отходят от латеральной части 
перешейка (isthmus) на уровне внутреннего зева и проходят до боковой 
стенки таза в основании широких связок (lig.latum uteri). Они представля­
ют собой средний отдел связочного аппарата и состоят из платных пучков 
соединительной ткани и гладких мышечных волокон. Передние пучки кар­
динальной связки (lig.cardinale ), расположенные спереди от мочеточника, 
называются связкой Макендродта. 
При операциях необходимо учитывать перекрест маточной артерии 
и мочеточника (a.uterina et ureter). 
Первое пересечение происходит на уровне пограничной линии, где 
a.uterina лежит позади мочеточника. 
Второе пересечение находится на уровне внутреннего зева (пере­
шейка), где a.uterina лежит кпереди от мочеточника. 
Передний листок (lamina anterior) широкой (lig.latum uteri) связки 
покрывает круглую связку матки (lig.teres uteri), идущую от угла матки к 
внутреннему отверстию пахового канала (anulus internus canalis inguinalis). 
Ligamentum teres uteri представляет собой тяж длиной 10-15 см, 
состоящий из фиброзно-мышечных волокон. Круглаясвязка матки содер­
жит артерию круглой связки матки (a.lig. tere.<> uteri из a.epigastrica inferior), 
срамной нерв (n.pudendus) и части мышечных волокон внутренней косой и 
поперечной мышц живота (m.cremaster). Выйдя из пахового канала (canalis 
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inguinalis), Iig.teres uteri рассыпается в области лобка и больших половых 
губ. Внутрибрюшинная часть круглой связки покрыта брюшиной, но, вой­
дя в паховый канал, связка теряет брюшину (peritoneum). 
Кровоснабжение матки осуществляется дВУ!J!Я aa.uterinae из a.iliaca 
interna (a.uterina часто отходит от a.umbilicalis), двумя aa.ovaricae из брюш­
ной аорты и артериями круглой связки матки (aa.lig.teres uteri). 
В области внутреннего зева a.uterina делится на восходящую и нис­
ходящую (влагалищную) ветви (ramus ascendeпs et descendens). 
Восходящая ветвь (ramus ascendens), делая несколько изгибов во 
фронтальной плоскости вдоль ребра матки на расстоянии 1-1,5 см от него, 
поднимается вверх между листками широкой связки (lig.latum uteri). 
В области угла вблизи рога матки a.uterina отдаёт 3-5 крупных вет­
вей к телу матки (corpus uteri) и здесь же анастомозирует с яичниковой ар­
терией (a.ovarica). 
На всём протяжении органные ветви идут к матке от маточной ар­
терии (a.ulerina) в перпендикулярном .... ь....­
направлении к ее оси, то есть попе- 1 1 
речно (transversum, см.рис). 
Они увеличиваются в диамет­
ре снизу вверх и конечная ветвь, пи­
тающая дно матки, может быть са­
мой крупной. Органные артерии 
справа и слева анастомозируют по 
средней линии матки. В области угла 
от a.uterina отходит трубная ветвь к 
маточному отделу трубы. 
Нисходящая ветвь (ramus 
descendens - влагалищная ветвь) в 
виде одного или нескольких стволов 
идёт к шейке матки (cervix uteri) и 
боковому своду влагалища (vagina). 
В связи с разделением артерии на восходящую и нисходящую ветви 
в области её развилки, что соответствует перешейку (isthmus), образуется 
малососудистая зона, где и рационально производить разрезы при кесаре­
вом сечении. 
В связи с поперечным направлением ветвей маточной артерии по­
перечные разре.зы на матке сопрово.ждаются .'>tеньшим кровотечением, 
чем продольные. 
В связи с тем, что, как правило, маточная артерия чаще всего начи­
нается от a.umЬilicalis, в её функционирующей части, перевязка пупочных 
артерий, вместо маточных, может производиться во всех случаях, при ко­
торых перевязка a.uterina невозможна (гематома широкой связки матки), 
или, когда обнаружить a.uterina не представляется возможным. В этих слу­
чаях предварительная перевязка a.uterina дает возможность хирургу безо-
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пасw оперировать в любой экстремальной ситуации, сопровождающейся 
кровотечением из маточной артерии. 
Отток венозной крови осуществляется преимущественно во внут­
ренние подвздошные вены (v.iliaca interna). 
Иннервация матки происходит за счет мощного маточно­
влаrалищноrо сплетения (plexus utero-vaginalis). 
15. ЯИЧНИК IOV ARIUM). 
Яичник (ovarium) расположен на задней поверхности широкой 
связки матки (lig.latum uteri) и лежит на боковой стенке таза в особом уг­
лублении простеночной брюшины (peritoneum parietalis) - в яичниковой 
ямке (между vasa iliaca externa, vasa iliaca interna et a.uterina). 
Со стороны матки яичники (см.рис.) крепятся собственными связ­
ками (lig.ovarii proprium), со стороны таза 
подвешивающими связкаl\fи (lig 
suspensorium ovarii), или их еще называют 
воронка-тазовыми связками 
(Iig.infundibulopelvicum), содержащими 
яичниковые сосуды (\·asa ovarica). 
Медиальнее подвешивающей связ­
ки, под париетальной брюшиной контури­
руется мочеточник (ureter), что создаёт 
опасность ero повреждения при операциях 
на придатках. 
Большая. часть яичника (ovaгium) 
не покрыта брюшиной (имеется специ­
альный эпителий) и обращена в сторону 
брюшной полости. 
С задним листком брюшины яичник связан короткой брыжейкой 
(мезосальпинксом). которая охватывает ero в виде каймы (ворота яичника) 
и представляет собой дубликаl)'РУ брюшины. Положение яичника подвер­
жено колебаниям. 
Кровоснабжение яичника (ovarium) осуществляется яичниковой 
артерией (a.ovarica) из брюшной аорты (aorta abdominalis) и яичнико­
выми ветвями маточных артерий (rarni ovarici a.uterina). 
Анастомозы яичниковой и маточной артерии (a.ovarica et a.uterina) 
располагаются под собственной связкой яичника (lig.ovarii proprium). По­
этому при операциях по поводу внематочной беременности не рекоменду­
ется накладывать зажим на эту связку. 
Опок венозной крови происходит в нижнюю полую вену (v.cava in-
ferior). 
Лимфоотток осуществляется по ходу яичниковой артерии в nodi 
Iymphatici aortalis, а по ходу a.uterina в nodi lymphatici Шасае. 
Иннервация осуществляется за счет сплетения, расположенного в 
основании широкой связки матки (Iig.latum uteri). 
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16. ВЛАГАЛИШЕ (VAGINA). 
Влагалище (vagina) представляет собой мышечную трубку длиной 
8-10 см, сплющенную спереди назад. 
Верхний конец влагалища охватывает шейку матки (cervix uteri) со 
всех сторон, образуя своды влагалища (foruix vaginae). 
Различают наиболее глубокий задний (fornix posterior - profundus), 
передний (fomix anterior) и 2 боковых свода (fornices laterales dexter et sin-
ister). 
Стенка влагалища толщиной 3-4 мм представлена 3 слоями: 
• внутренним (слизистая из многослойного эпителия), 
• средним (мышечная из 3 слоев - наружный и внутренний про­
дольный, средний циркулярный), 
• наружным слоем (адвеитиция). 
Передняя стенка влагалища (vagina) сверху граничит с мочевым пу­
зырём (vesica urinaria), ниже с уретрой (urethra), с которой плотно сращена. 
Между пузырём (vesica urinaria) и стенкой vagina имеется слой 
клетчатки, поэтому их можно разделить при операциях. 
К передней стенке влагалища (vagina) прилегает позадипузырная 
фасция (f.retrovesicale). 
При наличии дефектов в позадипузырной фасции наступает вьшя­
чивание мочевого пузыря (vesica urinaria) через переднюю стенку влага­
лища - цистоцеле. Цистоцеле ушивают при передней колъпорафии (colpo-
raphia anterior) . 
Задняя стенка влагалища (vagina) граничит с прямой кишкой (rec-
tum). Между влагалищем (vagina) и прямой кишкой (rectum) лежит брю­
шинно-промежностный апоневроз Денонливье-Салищева, который одно­
временно является передней фасцией rectum. При расслаблении этой пла­
стинки или дефекте наступает выпячивание прямой кишки (rectum) через 
заднюю стенку влагалища - ректоцеле. Такой дефект ушивают при задней 
кольпорафии (colporaphia posterior). 
Верхние отделы влагалища кровоснабжают из нисходящей ветви 
11.uierina. нижние - из a.pudenda interna. 
В области верхней трети влагалища мочеточники (ureter) очень 
близко прилежат к передней стенке влагалища (0,5 см). В области сводов 
расстояние между мочеточником (ureter) и стенкой влагалища увеличива­
ется до 1 ,5 см . 
Мочеточник (ureter) лежит на переднебоковой стенке влагалища на 
протяжении 4-5 см. При расположении камня в этом отделе мочеточника 
(ureter), последний легко палъпируется через влагалище (vagina) и даже 
может быть протолкнут в сторону мочевого пузыря (vesica urinaria). 
Тесное взаимоотношение мочеточников и переднебоковой стенки 
влагалища позволяет легко произвести блокаду нижней трети мочеточни­
ка. Трансвагинальная блокада является очень эффективной при камнях в 
нижней трети влагалища и снимает боль на кончике иглы. 
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17. МОЧЕВОЙ ПУЗЫРЬ (VESICA URINARlA). 
Vesica urinaria располагается позади лонного сращения 
(symphisis). В раннем детском возрасте он ПОЧ'I;И целиком лежит выше 
симфиза, вне полости малого таза, а к 20 годам уже лежит позади симфиза, 
т.е. в полости малого таза. 
У взрослых пузырь выходит за пределы полости таза, поднимаясь 
выше лонного сращения только при наполнении. У стариков мочевой пу­
зырь располагается ниже симфиза. 
В мочевом пузыре различают: 
• верхушку (арех), 
• тело пузыря (corpus), 
• дно (fundus), 
• шейку - ceivix, collum (конечный отдел его, переходящий в мо­
чеиспускательный канал). 
Брюшиной покрыта верхушка мочевого пузыря (арех vesica 
uriпaria), его задняя поверхность и, частично, боковые отделы, то есть, по­
крыт брюшиной мезоперитонеально. 
Vesica urinaria (мочевой пузырь) может образовывать одну из сте­
нок грыжевого мешка (hernia sac), такие грыжи называются скользящими 
(hernia sliding, labens). 
Не покрыта брюшиной передняя стенка мочевого пузыря, через ко­
торую осуществляется sectio alta - высокое сечение мочевого пузыря 
(внебрюшинный доступ). 
В подбрюшинном этаже vesica urinaria имеет выраженные висце­
ральные фасции: предпузырную (f.prevesicale) в виде треугольной пла­
стинки, идущей до пупка и nозадипузырную (f.retrovesicale), между кото­
рыми и адвентицией органа лежат предпузырное и позадипузырное висце­
ральные клетчаточные пространства (spatium prevesicale et spatium retrove-
sicale). 
Мочевой пузырь имеет хорошо выраженные мышечный и подсли­
зистый слои, благодаря чему слизистая оболочка образует складки (plicae). 
Только в области дна (fundus) имеется треугольной формы гладкая пло­
щадка слизистой, лишённая подслизистого слоя и прочно связанная с мы­
шечной оболочкой - это мочепузырный треугольник (trigonum vesicae). 
Вершина треугольника - внутреннее отверстие мочеиспускательного кана­
ла (urethra), а основание - поперечный валик, который соединяет устья 
обоих мочеточников и называется plica interureterica. 
Непроизвольный сфинктер мочевого пузыря (m.sphincter vesicae) 
охватывает начальный отдел мочеиспускательного канала. Произвольный 
сфинктер находится в окружности перепончатой части уретры (m.sphincter 
urethrae). 
Передняя стенка мочевого пузыря (vesica urinaria) прилежит к сим­
физу и к горизонтальным ветвям лобковых костей. Между этими костями 
и мочевым пузырем имеется значительное количество клетчатки (предпу-
264 
зырное клетчаточное пространство - spatium prevesicale ), а брюшина, пере­
ходя на мочевой пузырь с задней поверхности передней брюшной стенки, 
при его наполнении отходит кверху. 
Ко дну мочевого пузыря прилежит тело предстательной железы, ко­
торая своими долями охватывает шейку пузыря · (сеrviх vesica urinaria) и 
начало мочеиспускательного канала (urethra). 
Выше железы, к задней стенке пузыря прилегают ампулы семявы­
носящих протоков и семенные пузырьки. Между семенными пузырьками и 
мочевым пузырём лежат конечные отделы мочеточников. К боковым по­
верхностям мочевого пузыря на некотором протяжении примыкают семя­
выводящие протоки. 
Сверху и с боков к пузырю примыкают отделённые от него брю­
шиной петли тонкой кишки (intestinum tenue), сигмовидная (colon sig-
moideum), иногда поперечно-ободочная (colon transversum) или caecum et 
appendix (слепая кишка с червеобразным отростком). 
В женском тазу мочевой пузырь лежит в полости малого таза глуб­
же, чем у мужчин. Спереди, он, как и у мужчин, прилежит к симфизу и 
фиксируется к нему лобково-пузырными связками. 
Сзади к нему прилежит матка, а в подбрюшинном этаже - влагали­
ще. Дно пузыря покоится на мочеполовой диафрагме. С боков к основанию 
пузыря прилежит m.levator ani, а к верхушке пузыря - петли кишок. 
С влагалищем мочевой пузырь связан прочно, отделяясь от него 
лишь незначительным слоем клетчатки и позадипузырной фасцией 
(f.retrovesicale). При наличии дефектов в этой фасциальной пластинке на­
ступает выпячивание мочевого пузыря (vesica urinaria) через переднюю 
стенку влагалища (vagina) - цистоцеле. Этот дефект ушивают при перед­
ней кольпорафии. 
Кровоснабжение мо•1евого пузыря осуществляется a.vesicalis supe-
rior из a.iliaca intema или из a.umbilicalis et a.vesicalis inferior из a.iliaca in-
tema. 
Отток венозной крови через вены и венозные сплетения осуществ­
ляется в v.iliaca interna. 
18. УРЕТР А (URETHRA). 
Мочеиспускательный канал у мужчин - уретра (urethra) делится на 
три отдела: 
• предстательный (pars prostatica); 
• перепончатый (pars membranacea); 
• пещеристый (pars cavernosa). 
Из последнего отдела выделяют ещё луковичную часть (pars 
bulbosa), соответствующую положению луковицы. 
Длина предстательной части (pars prostatica) - 3-4 см, перепончатой 
(pars membranacea) - 1,5 см и пещеристой (pars cavernosa)-14-15 см. 
В предстательной части уретры части (pars prostatica), в углублении 
между семенным бугорком и стенкой уретры (sinus prostaticus) открывают­
ся выводные протоки предстательной железы. А на семенном бугорке на-· 
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ходится непарное отверстие (foramen), ведущее в utriculus prostaticus, и 
парное - устья семявыбрасывающих протоков. В луковичную часть уретры 
впадают протоки бульбоуретральных желез. 
Диаметр просвета уретры (urethra) неодинаков на протяжении: 
имеются суженные и расширенные части. Наиболее узким место.м являет­
ся перепончатая часть уретры (pars тетЬrапасеа), сужено также начало 
канала у внутреннего его отверстия, и конец - наружное отверстие. Расши­
рений тоже три: 
• первое - в конце канала, за наружным отверстием, где находится 
ладьевидная ямка (fossae navicularis); 
• второе - в луковичной части (pars bulbosa); 
• третье - в предстательной части (pars prostatica). 
Уретра (urethra), за исключением наружного отверстия её, растяжи­
ма и пропускает инструмент (катетер, буж и т.д.) диаметром до 10 мм в 
диаметре. 
Urethra образует 2 искривления: 
• под.лонное (subpublcum) - при переходе перепончатой части 
уретры (pars membranacea) в пещеристую (pars cavernosa); 
• пред.лонное (prepublcum) - при переходе фиксированной части 
уретры в подвижную. Предлонное искривление (prepuЬicum) при отведении 
полового члена к передней брюшной стенке исчезает, что даёт возможность вво­
дить в мужскую уретру металлический катетер и другие инструменты. 
При переломах тазового кольца, локализующегося в области сим­
физа, может быть повреждена часть уретры, проходящая под симфизом. 
Поскольку эта часть уретры скрыта под корнем мошонки, кровотечения из 
разорванной уретры и её пещеристого тела образуют значительные гема­
томы мошонки. 
При повреждении мочевых путей возникает rакже мочевая ин­
фильтрация - пропитывание мочой клетчатки с последующим развитием 
флегмоны. 
Уретра (urethra) у женщин короткая - в среднем 3 см, имеет почти 
прямолинейный ход и легко растяжима. 
Начало уретры (пузырное отверстие её) ниже, чем у мужчин и соот­
ветствует уровню нижнего края симфиза. Уретра затем идёт книзу и кпе­
реди (inferior et anterior), проходит через мочеполовую диафрагму (dia-
phragma urogenitale) и открывается в преддверии влаrалища (vestibulum va-
ginae). 
Спереди от уретры и выше мочеполовой диафрагмы ( diaphragma 
urogeпitale) находится венозное сплетение (plexus venosus , связывающее 
вены мочевого пузыря с венами матки и влагалища. Ниже (inferior) диа­
фрагмы (diaphragma urogenitale) спереди (anterior) от уретры (urethra) ле­
жит клитор. 
Сзади уретра прилежит к передней стенке влагалища (vagina) и 
плотно срастается с ней, посредством перегородки septum uгethrovaginale. 
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19. ТАЗОВЫЕ ОТДЕЛЫ МОЧЕТОЧНИКОВ 
(PARS PELVINA URETERIS). 
Тазовые отделы мочеточников (pars pelvina ureteris) у мужчин на­
чинаются от пограничной линии (linia terminalis), на границе задней и 
средней трети её: здесь правый мочеточник ·пересекает наружную под­
вздошную артерию (a.iliaca extema), а левый - общую подвздошную 
( a.iliaca communis ). 
В полости таза мочеточник (ureter) лежит под брюшиной (sub peri-
toneum). 
В тазу различают 2 части мочеточника: 
• пристеночную (pars parietalis), примыкающую к боковой стенке 
таза; 
• висцеральную (pars visceralis), примыкающую к тазовым органам. 
Пристеночная часть (pars parietalis) мочеточника сначала находится 
на передней поверхности внутренней подвздошной артерии, а затем пере­
секает запирательные сосуды с одноимённым нервом и начало пупочной 
артерии. Мочеточник здесь располагается кнаружи от rectum и отстоит от 
её боковой стенки на 2, 5 см. 
При переходе в висцеральную часть мочеточник делает изгиб кпе­
реди и кнутри (anterior et internum), затем проходит между задней стенкой 
мочевого пузыря (vesica urinaria) и переднебоковой стенкой rectum, пере­
секает под прямым углом семявыносящий проток (ductus deferens), распо­
лагаясь кнаружи от него, и направляется ко дну пузыря. Здесь он проходит 
между семенным пузырьком и мочевым пузырём и прободает стенку мо­
чевого пузыря сверху вниз и снаружи внутрь. 
Шевкуненко установил, что самым узким отделом мочеточника яв­
ляется его околопузырная часть (pars paravesicalis), непосредственно под 
местом прободения мочеточником стенки пузыря. 
У женщин мочеточник (ureter) так же лежит под брюшиной (sub 
peritoneum) и пересекает подвздошные сосуды. 
В полости таза, проходя сначала по боковой его стенке, мочеточник 
лежит на передней поверхности a.iliaca interпa, чаще всего в том месте, где 
от неё отходит a.uterina. При этом мочеточник лежит спереди - anterior 
(поверхностнее) a.uterina. 
Затем мочеточник проникает в толщу широкой маточной связки 
(lig.latum uteri), ближе к её основанию. Далее он направляется к шейке 
матки (cervix uteri) и на своём пути второй раз пересекает a.uterina, распо­
лагаясь сзади (posterior) маточной артерии. 
Эти пересечения мочеточника (иreter) и маточной артерии 
(а. uterina) необходимо учитывать при оперативных вмешательствах на 
органах малого таза у .женщин. 
Затем ureter проходит на небольшом протяжении по передней стен­
ке влагалища (vagina) и впадает косо (кнутри) в мочевой пузырь. 
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20. ПРЯМАЯ КИШКА lRECTUM). 
Началом прямой кишки (rectum) является место, где сигма (colon 
sigmoideum) теряет свою брыжейку и переходит в прямую кишку (на уров­
не 3 крестцового позвонка). 
Rectum в сагиттальной плоскости образуеТ 2 изгиба: спереди назад 
(anterior posterior) - крестцовый (flexшa sacralis) и сзади наперёд (posterior 
anterior)- промежностный (flexura perinealis). 
Промежностный изгиб (flexura perinealis) соответствует третьему 
прямокишечному жому, здесь же кишка делает изгиб во фронтальной 
плоскости, образуя угол, открытый вправо. Изгибы кишки необходимо 
учитывать при выполнении ректороманоскопии. 
Внебрюшинная часть прямой кишки у мужчин спереди граничит; 
• с мочевым пузырём (vesica urinaria), 
• предстательной железой (prostata), 
• ампулами семявыносящих протоков, 
• семенными пузырьками, 
• конечными отделами мочеточников. 
Через переднюю стенку прямой кишки (rectum) можно пальпиро­
вать предстательную железу (prostata) и семенные пузырьки. 
Кпереди от прямой кишки (rectum) у женщин находится влагалище 
(vagina). Между прямой кишкой (rectum)_и мочевым пузырём (vesica uri-
naria) у мужчин и прямой кишкой (rectum)_и влагалищем (vagina) у жен­
щин располагается брюшинно - промежностный апоневроз Денонливье -
Салищева. 
Висцеральный листок внутритазовой фасции (lamina visceralis fascia 
endopelvina) образует фасциальный 
футляр (капсулу) для прямой кишки 
(rectum), называемую капсулой Амюсса. 
Сзади прямая кишка прилежит к 
крестцу и копчику ( os sacralis et coc-
cygeus ), отделяясь от них слоем позади 
прямокишечной клетчатки (spatium 
retrorectale ), что позволяет, при необхо­
димости, относительно легко отделять 
кишку(rесtum) с её капсулой от крестца 
(sacrum). 
Длина rectum колеблется от 14 до 
16 см. 
В прямой кишке (rectum) выде-
ляют три части (см.рис): 
• надампуляриую (pars supraampularis); 
• ампулярную (pars ampularis); 
• промежностную (pars perinealis). 
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Надампулярная и ампулярная части составляют тазовый отдел 
(pars pelvina). 
На ампулярную часть (pars ampulari.s) приходится 3/5 длины киш­
ки, а остальные 2/5 поровну распределяются между надампулярной ча­
стью и анальным каналом. 
Конечный отдел сигмовидной кишки и надампулярную часть rec-
tum называют ректосигмоидным отделом. 
Прямая кишка (rectum) диафрагмой таза (diaphragma pelvis) делит­
ся на два отдела: 
• тазовый {pars pelvina), расположенный выше диафрагмы 
тaзa(diaphragma pelvis), 
• промежностный (pars perineale), лежащий ниже диафрагмы таза 
(diaphragma pelvis). Промежностный отдел называют заднепроходным ка­
налом . 
В верхней части (на уровне 3 крестцового позвонка) брюшина по­
крывает прямую кишку (rectum) со всех сторон - интраперитонеально, ни­
же (на уровне 4 крестцового позвонка) - спереди и с боков (anterior et later-
alis), а на уровне нижнего края 4 крестцового и верхнего края 5 крестцово­
го позвонков - только спереди (anterior). 
Стенка rectum состоит из слизистой оболочки, подслизистого слоя, 
мышечной и серозной (mucosa, submucosa, muscularis et serosum) или ад­
вентициальной оболочек. 
Главную роль в замыкательной функции прямой кишки (rectum) иг-
рают : 
• мышца Гапнера (sphincter tertius), 
• внутренний сфинктер прямой кишки (m.sphincter ani iпtemus), об­
разованный гладкой мускулатурой с вегетативной иннервацией и непроиз­
вольным сокращением, 
• наружный сфинктер заднего прохода (m.sphincter ani externus), 
образованный поперечно-полосатой мышцей с соматической иннервацией 
и произвольным сокращением, 
• мышца, поднимающая задний проход (m.levator апi). 
При сокращении m.levator ani образуется угол почти в 90°, распо­
ложенный между ампулой прямой кишки и анальным каналом . Этот угол 
открыт кзади и имеет важнейшее значение в замыкательной функции и в 
предупреждении выпадения прямой кишки (rectum). 
Функциональное сочетание сфинктера с мышцей, поднимающей 
задний проход, образует самую сильную, самую важную часть всей замы­
кательной системы, называемую компрессором rectum. 
Прямая кишка кровоснабжается : 
• a.rectalis superior (из a.mesenterica inferior), 
• a.rectalis media (парная , лежит на диафрагме таза), из a.iliaca in-
tema, 
• a.rectalis inferior (парная) из a.pudenda interna. 
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По данным литературы у 90 % людей a.rectalis media отсутствует, 
то есть кровоснабжение осуществляется преимущественно за счет верх­
ней прямокишечной артерии - a.rectalis supeiior (нижняя прямокишечная 
артерия кровоснабжает только дистальный отдел органа). Такая анатоми­
ческая особенность кровоснабжения, наряду с о:rсутствием серозного по­
крова большей части кишки и неподвижностью прямой кишки, и обу­
словливает трудносrn и особенности хирургических вмешательств на 
этом органе. Установлено также, что из 10%, когда присутствует средняя 
прямокишечная артерия, в 3% она односторонняя. Лишь в 7% случаев 
встречается общепринятое кровоснабжение прямой кишки (rectum). 
Огrок крови от прямой кишки (rectum) осуществляется в одно­
именные вены, а затем из v.rectalis superior в систему воротной (v.portae), а 
из v.rectalis media et inferior - в систему нижней полой вены (v.cava 
inferior). 
Таким образом, в стенке прямой кишки (rectum) имеются портока­
вальные анастомозы. 
Венозная система rectum вызывает большой интерес не только в 
связи с наличием в её стенке порто-кавальных анастомозов, но и в связи с 
таким относительно частым заболеванием, как геморрой. В подслизистой 
оболочке прямой кишки на границе кожи и слизистой находятся скопления 
пещеристой ткани. От верхнего полюса пещеристого тела отходит крупная 
вена к верхней прямокишечной вене (v.rectalis superior), а от нижнего по­
люса - вена меньшего калибра к нижней прямокишечной вене (v.rectalis in-
ferior), здесь же находятся артерио-венозные шунты. 
В 40% случаев кавернозная ткань располагается диффузно, у таких 
лиц геморрой менее вероятен. У 60% людей кавернозная ткань скаплива­
ется в виде трёх, реже двух групп, расположенных соответственно 3, 7 и 11 
часам циферблата - у них развивается геморрой. Кавернозная ткань распо­
ложена в два ряда. Первый ряд находится на уровне зубчатой линии - на­
ружный геморрой, второй ряд на 1-2 см выше и соответствует внутренне­
му геморрою. У детей кавернозная ткань прямой кишки не выражена, а ка­
вернозные тела увеличиваются и достигают хорошего развития к 30-40 го­
дам, чем и объясняется наибольшая частота геморроя в таком возрасте. 
Особенностью кавернозной ткани является наличие артерио­
венозных шунтов. По этим шунтам артериальная кровь попадает в просвет 
кавернозных вен. 
Артериализацией геморроидальных вен и объясняется алый цвет 
крови при геморроидаль11ых кровотечениях. 
Наряду с кавернозными венами в подслизистом слое прямой кишки 
встречаются обычные вены. 
Таким образом, геморроидальные узлы представляют собой пеще­
ристые образования в совокупности с расширенными обычными венами. В 
узлах определяется большая извилистость артерий, образующих шунты. 
Ножка каждого геморроидального узла состоит из двух вен и одной арте-
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рии. Основные геморроидальные узлы расположены в точках, соответст­
вvющих 3, 7 и 11 часам (то есть расположению пещеристых тел). 
Отток лимфы от надампулярной части и верхнего отдела ампулы 
rectum осуществляется по ходу верхней прямокишечной артерии ( a.rectalis 
superior) в лимфатические узлы вокруг нижней брыжеечной артерии 
(a.mesenterica inferior), от среднего отдела rectum - к внутренним под­
вздошным и крестцовым лимфатическим узлам (node lymphatici iliaca in-
tema et nodi lymphatici sacralis), от нижнего отдела - к паховым лимфоуз­
лам (nodi lymphatici inguinalis). 
Лимфотические пути связывают между собой узлы, расположен­
ные в висцеральной околопрямокишечной клетчатке, поэтому метастази­
рование рака идёт не только по ходу лимфатических путей, но и вдоль 
прямой кишки. 
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Методическое пособие № 15 
подготовили: профессор Н.Г. Харкевич, доцент О.М.Васильев 
Тема: Грыжесечение при паховых грыжах. Этапы и особенности 
грыжесечения при косых и прямых паховых грыжах. Пластика пахового 
канала при косых (по Мартынову, Жирару-Спасокукоцкому в модифика­
ции Кимбаровского) и прямьiх (по Бассини, Гакенбруху, Постемскому) па­
ховых грыжах. Этапы и особенности грыжесечения при бедренных грыжах 
паховым и бедренным способами. Пластика бедренного канала по Басси­
ни, Руджи-Парлавеччо. Операции при пупочных грыжах по Лексеру, Са­
пежко, Мейо. Этапы и особенности грыжесечения при скользящих грыжах 
и ущемлённых грыжах различной локализации. Операции на почках и мо­
четочниках. Доступы к почкам по Бергману-Израэлю, С.П.Фёдорову. Уда­
ление почки, вскрьrrие почечной лоханки. Обнажение и шов мочеточни­
ков. Пересадка почки. Операции при водянке яичка по Винкельману, 
Бергману. Высокое сечение мочевого пузыря (цистостомия). Операции при 
фимозе и парафимозе. Операции при внематочной беременности. Опера­
ции при геморрое. Внутритазовая блокада по Школьникову. 
1. Учебные и воспитательные цели. 
Цель практического занятия: изучить особенности операций пахо­
вых, бедренных грыж, ущемлённых, пупочных, врождённых, скользящих; 
изучить операции на почках, мочеточниках, мочевом пузыре, при фимозе, 
парафимозе, внематочной беременности, геморрое. 
Стvдент должен ЗНАТЬ: 
1. Топографическую анатомию паховой и пупочной областей, 
бедренного канала, почек, мочеточников, мочевого пузыря, мошонки, по­
лового члена, прямой кишки. 
2. Отличие прямой грыжи от косой. 
3. Способы пластики пахового канала при прямых и косых гры-
жах. 
4. Способы пластики при пупочных и бедренных грыжах. 
5. Опасности при скользящих и ущемлённых грыжах. 
6. Хирургические доступы к почкам и мочеточникам. 
7. Как ушить мочеточник. 
8. Способы операций при водянке яичка, фимозе, парафимозе. 
9. Операции при геморрое. 
Стvдент должен УМЕТЬ: 
1. Вскрыть паховый канал. 
2. Выделить семенной канатик и взять на держалку. 
3. Вскрыть почечную лоханку. 
4. Произвести цистостомию. 
5. Произвести пальцевое исследование прямой кишки. 
11. Учебные вопросы. 
1. Что такое грыжа, определение понятия. 
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2. Особенности операций при косых и прямых грыжах. 
3. Особенности операций при ущемлённых и скользящих гры-
жах . 
4. Пластика бедренного канала паховым способом. 
5. Операции при внематочной береме~:шости . 
6. Лечение геморроя (Varices haemorrhoidales), консервативное, 
оперативное. 
7. Как произвести внутритазовую блокаду по Школьникову. 
8. Этиология и патогенез rрыж, предрасполагающие и произво-
дящие факторы. 
9. Диагностика прямых, косых паховых грыж. 
10. Причины врождённых пахово-мошоночных грыж. 
11. Ущемлённая грыжа (Hernia ihcarcerata), виды ущемления. 
12. Особенности оперативной техники при ущемлённой rрыже . 
13. Определение жизнеспособности ущемлённой грыжи . 
14. Тактика при самопроизвольном вправлении грыжи . 
15. Понятие и мнимом вправлении и ложном ущемлении. 
16. Причины рецидива rрыж, профилактика грыж. 
17. Классификация геморроя , этиология. 
18. Осложнение геморроя. 
19. Операции при геморроидальном кровотечении. 
Вопрос: Способы лечения косых паховых грыж. 
Ответ: Пластику косых паховых rрыж производят по : 
1. Мартынову, 
2. Жирару-Спасокукоцкому в модификации Кимбаровского, 
3. Лихтенштейну. 
В лечении грыж рассматривается два этапа: 
1. Грыжесечение, 
2. Пластическое закрытие грыжевых ворот. 
Первый этап состоит в : 
- послойном рассечении мягких тканей: проводят разрез кожи, под­
кожной клетчатки и глубокого листка поверхностной фасции длиной 8-12 
см параллельно и на 2 см выше паховой связки на границе латеральной и 
средней трети её до лонного бугорка (рис 1 ); 
- рассечение грыжевых ворот: через поверхностное паховое кольцо 
в паховый канал вводят желобоватый зонд и по нему вдоль волокон рассе-
,, 
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кают апоневроз наружной косой мышцы живота (рис 2), тупфером очища­
ют от клетчатки жёлоб паховой связки до места её прикрепления к лобко-
вой кости; 
- выделение грыжевого мешка: про­
дольно рассекают общую влагалищную обо­
лочку семенного канатика и среди её элемен­
тов находят стенку грыжевого мешка по беле­
соватому цвету, тщательно выделяют грыже­
вой мешок от окружающих тканей тупфером 
(рис 3) с атравматичным разделением оболо­
чек, покрывающих его; 
- вскрытие грыжевого мешка и ревизия 
его содержимого: в области дна вскрывают 
грыжевой мешок и производят его ревизию 
(рис 4 ), содержимое грыжевого мешка (если оно не изменено) вправляют в 
брюшную полость; 
- высокое прошивание и отсечение грыжевого мешка у шейки: 
грыжевой мешок максимально вытягивают и как можно проксимальнее 
прошивают кетгутом под контролем зрения, перевязывают с двух сторон и 
отсекают. 
Второй этап - пластическое закрытие грыжевых ворот. 
Пластика по Жиоару. 
1. Огдельными узловыми шелковыми швами подшивают свобод­
ные края внутренней косой и поперечной мышцы к паховой связке спереди 
от семенного канатика (рис 1). 
2. Поверх этих швов вторым рядом подшивают верхний край 
апоневроза к паховой связке {рис 2). 
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3. свободный нижний лоскут апоневроза наружной косой мышцы 
живота подшивают к верхнему лоскуту апоневроза в виде дупликатуры 
(рис 3). 
Недостаток метода: 
1. Возможное разволокнение паховой связки из-за множества уз-
ловых швов. 
2. Недостаточная прочность швов вследствие сшивания разно-
родных тканей (апоневроз и мышца). 
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Учитывая отмеченные недостатки Спасокукоцкий предложил сна­
чала одномоменnю подшивать медиальный лоскут апоневроза наружной 
косой мышцы живота вместе со свободными 
нижними краями внутренней косой и поперечной 
мышц к паховой связке впереди семенного кана: 
тика (рис 1 ). Затем латеральный лоскут 
апоневроза наружной косой мышцы подшивают 
поверх медиального в виде дупликаrуры. 
Преимущество этого способа в том, что он 
предохраняет паховую связку от разволокнения. 
Н::достатком является то, что возможна 
интерпозиция мышечной ткани между лоскутом 
связкой, что ухудшает процессы заживления. 
Шов Кимбаровского. 
.... 
апоневроза и паховой 
Режущей иглой с шелковой нитью прокалывают верхний лоскут 
апоневроза отсrупя 1 .5-2 см от свободного края, 
захватывая в шов внутреннюю косую и 
поперечную мышцы живота (рис. 2). Выкол 
иглы производят свободно огибая снизу 
указанные мышцы у края верхнего лоскута 
апоневроза наружной косой мышцы по 
направлению изнутри кнаружи. После выкола 
этой же лиrаrурой прошивают паховую связку. 
Таких швов накладывают несколько. При 
затягивании лигаrур край апоневроза подворачивается и к паховой связке 
подтягиваются края мышц, покрытые апоневрозом. Нижний лоскут апо­
невроза подшивают к вышележащему в виде дупликаwы. 
Пnеимvшества. Соединяются однородные ткани (апоневроз и пахо­
вая связка) и подкрепление апоневроза подлежащими мышцами. 
Способ пластики по Маотыновv. 
К паховой связке узловатыми шелковыми швами подшивают край 
верхнего лоскута апоневроза наружной косой мышцы (рис. 1 ), а край ниж-
_,.,. 
". него лоскута подшивают в виде дупликатуры рассеченного апоневроза 
(рис 2). 
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Вопрос: Как осуществляется пластика пахового канала при прямых 
грыжах? 
Ответ: При прямых паховых грыжах проводится пластика по Бас­
сини, Гаккенбруху и Постемскому. 
Пластика по Бассини 
1. Семенной канатик выделяют и на марлевой полоске отводят 
вверх и всторону от пахового промежутка. Высвобождают нижние края 
внутренней косой и поперечной мышц живота и подшивают их к паховой 
связке вместе с поперечной фасцией узловыми шелковыми швами (рис 1). 
Сначала накладывают все швы, а затем их завязывают начиная с верхнего 
угла, где меньше натяжение (не ущемить семенной канатик). В медиальной 
части пахового канала вначале подшивают наружный край влагалища пря­
мой мышцы живота к паховой связке, чтобы не было натяжения швов 
внутренней косой и поперечной мышц (высокий паховый промежуток). 
Завязывают все швы. 
2. Семенной канатик укладывают на вновь созданное мышечное 
ложа и поверх него сшивают рядом узловых швов края апоневроза наруж-
Рк 1 
ной косой мышцы живота (в стык, без дупликатуры) (рис 2). 
Пластика по Гаккенбоvхv. 
1. Семменой канатик выделяют и на марлевой полоске отводят 
вверх и в сторону от пахового промежутка. Под семенным канатиком 
внутренний листок апоневроза наружной косой мышцы подшивают узло-
-t 
выми шелковыми швами к пупартовой связке (рис 1 ). 
2. Затем укладывают семенной канатик на подшитый верхний 
лоскут апоневроза и поверх семенного канатика подшивают нижний лос-
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кут апоневроза наружной косой мышцы к верхнему лоскуrу (рис 2). Таким 
образом создан новый паховый канал, все стенки которого состоят из лос­
кутов апоневроза наружной косой мышцы живота. 
Пластика по Постемскомv 
1. После иссечения грыжевого мешка.семенной канатик выделя­
ют как можно дальше в латеральном направлении, иногда для этого рассе­
кают внутреннюю косую и поперечную мышцы. На марлевой держалке 
отводят семенной канатик вверх и в сторону от пахового промежутка и у 
медиального края канатика суживают паховое кольцо. 
2. Край влагалища прямой мышцы вместе с сухожилием внут­
ренней косой и поперечной мышц подшивают к лонному бугорку. 
3. Под семенным канатиком узловыми шелковыми швами под­
шивают к паховой связке внутренний листок апоневроза наружной косой 
мышцы живота вместе с внутренней косой и поперечной мышцами (рис 1). 
4. Нижний листок апоневроза в виде дупликаrуры подшивают к 
верхнему листку (рис 2). 
h.c2 
5. Укладывают семенной канатик на дупликаrуру апоневроза и 
над семенным канатиком ушивают подкожную клетчатку и кожу (рис 3). 
Таким образом, семенной канатик перемещен в подкожную клетчатку. 
Этапы и особенности грь1жесеченин при врожденных грыжах. 
Врожденная паховая грыжа возникает при незаросшем влагалищ­
ном отростке после опускания яичка в мошонку. При этом: 
1. Семенной канатик снаружи прочно фиксирован к стенке гры­
жевого мешка. 
2. Яичко лежит в грыжевом мешке вместе с грыжевым содержи­
мым и покрыто брюшиной мезоперитонеально. 
Основная цель операции - ушить влагалищный отросток, ликвиди-
ровать сообщение грыжевого мешка с брюшиной. 
1. Грыжевой мешок вскрывают продольно. 
2. Содержимое грыжевого мешка вправить в брюшную полость. 
3. Сообщение с брюшной полостью' ликвидируется наложением 
изнутри кисетного шва: 
• а) для этого брюшину грыжевого мешка рассекают поперечно 
и берут на зажимы; 
• б) отделяют шейку грыжевого мешка от семенного канатика, 
прошивают у шейки и перевязывают; 
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• в) отсrупя 1.5-2.0 см дистальнее кисетного шва, стенку грыже-
вого мешка рассекают в поперечном направлении. Дистальный край разре­
за мобилизуют к низу, затягивают кисетный шов, сообщение с брюшной 
полостью ликвидировано. 
Грыжевой мешок вокруг яичка иссекают, чтобы не образовалась 
водянка оболочек яичка, либо сшивают позади "яичка и канатика кетгуто­
выми швами (по Винкельману). Яичко погружают на ДНО мошонки ." 
Пластику пахового канала производят одним из способов укрепле­
ния передней стенки. 
Этап•~ и особенности гоыжесечения при бедренн•tх гр•tжах. 
1. Различают бедренный способ операции по Бассини, досrуп к 
грыжевому мешку и закрытие бедренного кольца, annulus Femoralis, про­
изводят со стороны бедра. 
2. Паховый способ по Руджи и Парлавеччо, досrуп к грыжевому 
мешку и закрытие бедренного кольца производят через паховый канал. 
Бедренш~й способ Бассини. 
1. Разрез кожи 10-12 см. проводится вертикально над грыжевым 
выпячиванием, начиная на 2-3 см. выше паховой связки. Рассекают кожу, 
подкожную клетчатку (рис 1). 
2. Большую подкож­
ную вену отодвигают в сторону. 
Обнажают грыжевой мешок, 
выделяют его до шейки, осво­
бождают грыжевые ворота 
(бедренное кольцо), снаружи 
зашищают бедренные сосуды. 
Вскрытие грыжевого мешка, его 
ревизию, погружение содержи­
мого мешка в брюшную по-
лость, прошивание у шейки и 
Pa.;l 
удаление мешка производят как при паховых грыжах. 
3. Закрытие грыжевых ворот производят путем подшивания па­
ховой связки к гребешковой 2-3 шелковыми швами (рис 2). Для этого надо 
оттянуть паховую связку вверх, а бедренную вену кнаружи, необходимо 
пользоваться круто изогнутой иглой, чтобы глубже захватить гребешко­
вую связку. Наружный серповидный край, hiatus saphenus, подшивают к 
фасции гребешковой мышцы. 
Гр6tжесечение бедренной гр•tжи паховым способом по Рvджи и 
Пqолавеччо. 
Разрез кожи, подкожной клетчатки, поверхностной фасции и апо­
невроза наружной косой мышцы живота производят так же, как и при па­
ховых грыжах (рис 1). 
1. После вскрытия пахового канала выделяют семенной канатик 
и отводят его кверху. 
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2. Продольно вскрывают заднюю стенку пахового канала - попе­
речную фасцию. Верхний край этой фасции оттягивают кверху. Проника­
ют в предбрюшинное пространство и в нем отыс­
кивают шейку грыжевого мешка. 
3. Грыжу выводят в паховый канал. 
4. Освобождают от клетчатки паховую и 
гребешковую связки. 
5. Двумя швами позади семенного кана­
тика подшивают паховую связку к гребешковой 
(способ Руджи). 
Чтобы не увеличить высоту пахового про­
межутка, способствующей паховой грыже, Пар­ hc: 1 
лавеччо предложил подшивать к гребешковой связке нижние края внут­
ренней косой и поперечной мышц. 
Операции при пупочных грыжах по Сапежко, Мейо и Лексеоv. 
Пупочные грыжи чаще возникают у детей. У женщин в связи с ро­
дами и беременностью пупочные грыжи наблюдаются вдвое чаще, чем у 
мужчин. 
Способ Лексеоа применяется у детей при небольших пупочных 
грыжах. Производят полу лунный разрез кожи (рис 1 ). Выделяют грыжевой 
мешок и содержимое вправляют в брюшную полость. Шейку грыжевого 
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мешка прошивают шелковой нитью, перевязывают и мешок отсекают. 
Культя мешка погружается за пупочное кольцо. 
Закрытие грыжевых ворот производится наложением кисетного шва 
вокруг пупочного кольца шелковой нитью, затем завязывают кисет (рис 2). 
Поверх кисетного шва накладывают еще 3-4 узловых шелковых 
шва на переднюю стенку влагалища прямых мышц живота (рис 3). 
Затем ушивают подкожную клетчатку и кожу. 
При средних и больших пупочных грыжах применяют способы Са­
пежко и Мейо. 
Способ Сапежко. 
1. Разрез кожи производят по срединной линии живота (рис 1), 
обходя пупок слева. 
2. Отсепаровывают кожные лоскуты от апоневроза вправо и вле­
во до грыжевых ворот. 
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3. Выделяют грыжевой мешок из подкожной клетчатки. 
4. Между шейкой грыжевого кольца и пупочным кольцом вводят 
желобоватый зонд и по нему кольцо рассекают кверху и книзу по белой 
линии живота. 
5. Вскрывают грыжевой мешок, ревизия, вправляют его содер-
Рис 1 ... < J 
жимое, прошивают шейку, перевязывают, мешок отсекают. 
6. Правый край апоневроза подшивают П-образными швами к 
внутренней поверхности левого края апоневроза (рис 2), стараясь подвести 
его по возможности дальше. 
7. Свободный левый край апоневроза укладывают поверх право­
го и подшивают отдельными швами (рис 3). 
Таким образом достигается апоневротическое у двоение брюшной 
стенки. 
Способ Мейо. Разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной 
фасции производят поперек вправо и влево от пупка, обходя пупок снизу 
(рис 1). 
1. Пупочное кольцо рассекается тоже в поперечном направлении. 
2. Выделение и обработку грыжевого мешка делают, как и по 
Лексеру. Пластику грыжевых ворот производят путем подшивания нижне­
го края апоневроза с помощью нескольких П-образных швов под верхний 
лоскут и там фиксируют (рис 2). 
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3. Край верхнего лоскута апоневроза рядом узловых швов при­
шивают к поверхности нижнего лоскута (рис 3) в виде дупликаrуры. 
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Этапы и особенности грыжесечения при скользящих mыжах 
Особенностью скользящей грыжи является то, что в состав стенки 
ее грыжевого мешка входит полостной орган, наружная поверхность кото­
рого не покрыта брюшиной. Чаще это бывает слепая кишка, может быть 
мочевой пузырь и др. При операции возникает 
опасность не заметить это обстоятельство и 
вскрыть кишку или отсечь ее вместе с 
грыжевым мешком. Поэтому грыжевой мешок 
широко вскрывают (рис 1) в отдалении от 
органа (слепая кишка), составляюшего его 
стенку. Грыжевое содержимое вправляют и 
накладывают изнутри грыжевого мешка 
кисетный шов, отступя от края органа на 2-Зсм, 
избыток грыжевого мешка иссекают. Затя­
гивают кисетный шов, одновременно погружая 
грыжевое содержимое. Пластику грыжевых 
ворот производят одним из описанных ранее способов. 
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Эrапы и особенности грыжесечения при ущемленных грыжах 
Ущемленные грыжи подлежат немедленной операции. Насильст­
венное вправление недопустимо из-за опасности вправления нежизнеспо­
собного омертвевшего органа. 
Основные этапы грыжесечения: 
1. Послойное рассечение мягких тканей до апоневроза. 
2. Выделение грыжевого мешка до ущемляющего кольца. 
3. Рассечение ущемляющего кольца до вскрытия грыжевого 
мешка недопустимо, так как необследованные ущемленные органы могут 
ускользнуть в брюшную полость 
4. Определить жизнеспособность ущемленного органа: появ-
ление трех «П»: пульсация, порозование, перистальтика. 
5. Десерозированные участки кишки ушить. 
6. Ущемленный участок сальника всегда резецируют. 
7. Резекцию нежизнеспособной кишки в пределах здоровых уча­
стков: в сторону приводящей петли 50см. в сторону отводящей -10-15см. 
анастомоз наложить по типу «конец в конец» или «бок в бою>. 
После этого иссекают и перевязывают грыжевой мешок, производят 
пластику грыжевых ворот и ушивают кожу. 
Операuии на почках и мочеточниках 
Доступы к почкам по С.П.Фёдорову, Бергманну-Израэлю. 
Почку обнажают поясничным разрезом по СЛ.Фёдорову и Берг­
манну. 
Больного укладывают на здоровую сторону, под поясницу подкла­
дывают валик. 
Кожный разрез по Фёдорову производят косо книзу от вершины уг­
ла, образованного ХП ребром и m.erector spiпae, отступя 7-8- см от ости-
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стых отростков. Не доходя до гребня подвздошной кости, продолжают 
разрез к пупку до прямой мышцы живота (рис 1). 
После разреза кожи, подкожной клетчатки и фасции пересекают трw 
слоя мышц: 
1. Сверху - широчайшая m. latissimus dorsi 
Внизу - наружная косая - m.oЫuiqus abdominis exterпus 
П . Задняя стенка - зубчатая мышца - m. serratus posterior inferior 
temus Внутренняя косая - m. aЫiqus abdominis in- / . J··.· 
ПI. Поперечная мышца живота 
m.transversus abdominis. 
Затем рассекают fascia thoracolumbalis и m. 
quadratus lumЬorum. Париетальную брюшину вместе ~ 
с жировой клетчаткой отслаивают тупо вверх и ме-
диально. 
Ретроренальную фасцию рассекают и вместе 
'1 с жировой капсулой тупо отслаивают, после этого ' 
почку вывихивают в рану. 
Разрез Бергмана - Израэля. Производят по 
биссектрисе угла, образованного ХП ребром и наружным краем m. erector 
spiпe, и .заканчивают у передневерхней ости подвздошной кости на два по­
перечных пальца выше её. При необходимости разрез можно продлить 
ниже параллельно паховой связке- это уже будет разрез Израэля . Доступ ж 
почке осуществляется так же, как при разрезе Федорова. 
Удаление почки - неФрэктомии. Показания : злокачественная опу­
холь, туберкулез почки, rидро- и пионефроз, травматические повреждения. 
Перед операцией - убедиться в сохранности функции второй почки!!! 
Вывихивают почку в рану, отделяют жировую клетчатку от ножки 
почки ; последовательно выделяют почечную вену, артерию, заднюю стен-
ку лоханки и мочеточник. 
Под каждый из по­
чечных сосудов на игле 
Дешана подводят по две 
крепкие шелковые лига­
туры на расстоянии lсм. 
одна от другой. Первым 
завязывают лигатуры 
ближе к позвоночнику. 
Завязывают вторые лига­
туры и между ними и по-
чечными воротами накла-
h< I 
дывают почечный зажим Федорова. Сосуды пересекают между зажимом и 
воротами почки: сначала артерию, а затем вену (рис 1, 2). 
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Накладывают зажим на мочеточник на 2-Зсм ниже его отхождениJ1 
от лоханки . Почку удаляют. Культю сосудов между ранее наложенной ли­
гатурой и зажимом Федорова прошивают и перевязывают. 
Зажим с почечной ножки снимают. Сшивают околопочечную клет­
чатку, чтобы не осталась полость на месте удаленной почки . 
Кетrутом сшивают рассеченные мышцы и подкожную клетчатку. 
Шелковые швы на кожу. 
В<:коытие почечной .1оханки 
Пиелотомия - вскрытие почечной лоханки. Делают с целью удале­
ния из нее камней. Операцией выбора является задняя пиелотомия, т. к. 
задняя поверхность лоханки 
более доступна. 
Доступ по Федорову. 
Почку выделяют из жировой 
капсулы, обнажают заднюю 
стенку лоханки. На заднюю 
стенку лоханки, не прошивая ее 
насквозь, накладывают две 
шелковые лигатуры, между 
которыми рассекают стенку 
Рас 1 
лоханки в продольном направлении. В просвет лоханки вводят специаль­
ные щипчики и извлекают камень (рис 1). 
После извлечения камня, ревизируют лоханку и чашечки , проверя­
ют проходимость мочеточника катетером. Ушивают лоханку субмукозно 
кетгутовыми узловыми швами (рис 2) дополнительно линию шва укреп­
ляют жировой капсулой . После этого почку укладывают на место и подво­
дят резиновый дренаж. 
Обнажение и шов мочеточников 
Все оперативные доступы к мочеточнику можно разделить на три 
группы: 
1. внебрюшинные 
2. трансабдоминальные 
3. комбинированные 
Выбор зависит от места расположения патологического процесса. 
На поясничном и подвздошном отделах мочеточника пользуются разрезом 
Федорова и Израэля, а нижнего отдела - разрезом Пирогова, Цулукидзе, 
Кейя. Разрезы по Федорову и 
Израэлю описаны выше. По 
Пирогову - начигают от уровня 
передней верхней ости 
подвздошной кости и ведут на 
4см выше паховой складки 
параллельно ей через косые и 
поперечные мышцы до 
h .c l 
наружного края прямой мышцы. После этого рассекают поперечную фас-
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цию живота, брюшину отодвигают к верху и кнуrри, обнажают мочеточ­
ник. 
В мочеточник вводят мочеточниковый катетер. Обнажают забрю­
шинное пространство . По катетеру легко отыскать мочеточник. Из окру­
жающих тканей выделяют его суженный участок, его рассекают в про­
дольном направлении и сшивают в поперечном (рис 1). 
Если на месте суженйя имеются рубцовые изменения, то этот уча­
сток резецируют. Сшивают «конец в конец>> через адвентицию и мышеч­
ную оболочки (рис 2), не захватывая слизистую оболочку. Операцию за­
канчивают подведением к месту шва дренажной трубки и зашиванием ра­
ны. 
Пересадка почки 
Различают ортотопическую пересадку почки (на место, где бьша 
расположена собственная почка) и гетеротопическую (пересаживаемую 
почку помещают в подвздошную область), выполнить легче. 
Показания - терминальная стадия хронической почечной недоста­
точности (ХПН), травмы, опухоли . Возраст от 15 до 60 лет. 
Гетеротопическаи трансплонтацни почки 
Трансплонтант помещают в подвздошную 
область, контралатеральную по отношению к до­
норской почке. 
днастомозирование почечной артерии про­
изводят с внутренней подвздошной артерией, а по­
чечной вены - с наружной подвздошной веной ре­
пициента; мочеточник вшивают в мочевой пузырь 
(рис 1). 
Гетеротопическую трансплонтацию выпол­
нить легче, т. к. подвздошные сосуды реципиента 
.... 1 
зна•~ительно крупнее почечных, и доступ к ним легче; имеется возмож­
ность наложить уретероцистоанастомоз, который намного надежнее урете­
ро-уретероанастомоза. 
Операции при водянке яичка по Винкельману, Бергману. 
Водянка оболочек яичка - гидроцеле - скопление серозной жидко­
сти между париетальной и висцеральной пластинками влагалищной обо­
лочки яичка. 
1. Разрезом длинной до 5-7см . несколько выше паховой складки 
1 
Рас J 
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до передненаружной поверхности мошонки рассекают кожу и подкожную 
клетчатку (рис 1). Рассекают мышцу, поднимающую яичко (m.cremaster) и 
внутреннюю семенную фасцию (f.cremasterica intema) . В рану осторожно 
выводят водяночный мешок с яичком (рис 2). Перевязывают влагалищный 
отросток яичка и удаляют шеечный и средний его отделы. 
2. Пос ле этого собственную оболочку яичка выворачивают во­
круг него наизнанку (серозным покровом наружу). После этого сшивают 
края разреза непрерывным кетrутовым швом позади яичка и семенного 
каиатика (Рис 3). Яичко погружают в мошонку. Накладывают швы на под­
кожную клетчатку и кожу. 
В результате этой операции яичко находится вне замкнутой сероз­
ной полости и продуцируемая его висцеральной серозной поверхностью 
жидкость всасывается в клетчатку мошонки. 
Операция Бергманна применяется. если собственная оболочка резко 
утолщена и склерозирована. После пункции и отсечения влагалищной обо­
лочки ее отсепаровывают тупым путем и отсекают. На осr.пки оболочки 
накладывают непрерывный кетгутовый шов. Яичко погружают в мошонку 
и рану послойно зашивают. 
Высокое сечение мочевого пузыря (цистостомия). 
Показания: травматические разрывы мочеиспускательного канала, 
повреждение передней стенки мочевого пузыря, камни и др . 
Положение больного на спине, таз приподнят. 
Разрез длинной l О см проводят по средней линии живота от лобка 
по направлению к пупку (рис 1 ). Рассекают кожу, подкожную клетчатку, 
поверхностную фасцию и белую линю живота. Края прямых мышц разво­
дят тупыми крючками. Разделяют поперечную фасцию и входят в пред­
брюшинную жировую клетчатку, тупфером сдвигают ее вверх, отдеш1я с 
нее переходную складку брюшины от передневерхней поверхности моче­
вого пузыря. На передневерхнюю стенку мочевого пузыря накладывают 
две держалки на расстоянии Зсм одна от другой (рис 2). Между держалка-
; 
1.· 
# 
! 
r.c 1 hc l h c:J 
ми рассекают стенку мочевого пузыря скальпелем продольно сверху вниз, 
для введения резиновой трубки, диаметром около !см (рис 3). Трубку вво­
дят в пузырь. Вокруг трубки рану мочевого пузыря зашивают в два этажа. 
Слизистую оболочку в шов захватывать- 'нельзя. При зашивании раны пе­
редней брюшной стенки подшивают стенку мочевого пузыря к краям пря- ' 
мых мышц и белой линии живота. Узловые швы на подкожную клетчатку 
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и кожу. Подшивают дренажную трубку к передней брюшной стенке лига­
турой через кожу. 
Операции при Фимозе и параФимозе. 
Фимоз - сужение отверстия крайней ruюти. Местом сужения явля­
ется главным образом внутренний листок крайней плоти. Приводит к не­
возможности полного обнажения головки 
полового члена (рис 1). Для устранения этого 
сужения применяют два способа: рассечение 
крайней плоти и обрезание ее. 
Рассечение крайней плоти_производят на 
тыльной поверхности полового члена. Захваты­
вают двумя пинцетами края крайней плоти и 
натягивают ее кверху. В отверстие вводят жело­
боватый зонд и продвигают его между внутрен- Рас 1 Рве 1 
ним листком крайней плоти и головкой полового члена. Затем вводят 
браншу ножниц и рассекают ее (рис 2). Сдвигают с головки крайнюю 
плоть и обнажают всю головку. После этого сшивают листки крайней пло­
ти по краю разреза в поперечном направлении. 
Обрезание крайней плоти - circumcisio. 
Крайнюю плоть кольцеобразно отрезают в поперечном направле­
нии (рис 1) ножницами, избегая 
ранения головки. 
После иссечения крайней пло­
ти до венчика головки производят 
круговое сшивание внутреннего и 
наружного листков крайней плоти 
(рис 2). 
После наложения швов, не от­
резая нитей, прокладывают между 
Plit l 
ними по всей линии шва узкую марлевую полоску, закрывающую всю ли­
нию шва. Концы нитей завязывают над марлевым валиком (рис 3). 
Оперативное лечение параФимоза 
Парафимоз возникает после заведения узкой крайней плоти за го­
ловку полового члена. В таких случаях узкое отверстие крайней плоти 
сдавливает шейку полового члена, приводит к 
венозному отеку и затруднению мочеиспускания. 
Лечение парафимоза, как и фимоза, может 
быть как консервативным, так и опера,-ивным. 
Оперативное: производится продольное рас­
сечение всех слоев ущемляющего кольца по желобо­
ватому зонду, предварительно введенному под коль­
цо по дорсальной поверхности полового члена (рис 
1). Кожа становится подвижной и ущемление ликвидируется. Крайнюю 
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плоть надвигают на головку полового члена. Разрез не зашивают. На рану 
накладывают марлевую повязку. Рана заживает вторичным натажением. 
Из других методов: операция Гаека и Роwаля. Двумя круговыми 
разрезами по выпуклой поверхности ущемляющего кольца из наружного 
листка отсепаровывают лоскут шириной -~ · 
до lсм (рис 2). ~, 
После этого края раны зашивают 
узловыми кетгутовыми швами (рис 3). 
Кожа после такой операции свободно пе­
редвигается. Эта операция лучше преды­
дущей, при которой соединительноткан­
ный рубец деформирует кожу 
hl; 1 
Операции при внематочной беременности. 
Рас3 
Плодное яйцо во время беременности может привиться вне матки, в 
различных отделах, чаще всего в фашюпиевой трубе. При разрушении 
стенки трубы ворсинками хориона наС'l)'пает приступ резких болей, а раз­
рыв сосудов влечёт за собой внутреннее кровотечение. Необходима немед­
ленная операция. 
Различают при трубной беременности операции без удаления ма­
точной трубы (орrаносохраняющие) и с удалением маточной трубы. 
С целью сохранения органа и репродуктивной функции женщины у 
больных не старше 30-35 лет производят органосохраняющие операции. 
А.Э. Мандельштам (1939) и др. авторы предложили рассекать ма­
точную трубу в продольном 
направлении над плодным 
яйцом (рис 1 ). Удаляют 
плодное яйцо, а стенку трубы 
восстанавливают кетгутовыми 
швами (рис 2). 
Другой вариант опера­
ции: иссечение поражённой маточной трубы оместе с плодным яйцом и за­
тем сшивание её конец в конец или вшивание в угол матки (рис 1, 2). 
Операции с удалением маточной трубы. 
Производят нижнюю срединную лапаротомию или разрез по Пфан­
ненштилю. Матку захватывают щипцами Мюзо, вместе с беременной тру­
бой и яичником выводят в рану. Один зажим накладывают на маточный 
конец трубы, другой - на поддерживающую связку яичника параллельно 
трубе {рис 1). Применявшееся ранее иссечение внутристеночного отдела 
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трубы на стенке матки в настоящее время не производят, т.к. это приводит 
к образованию на матке рубца (опасность 
разрыва матки при последующей маточной 
беременности). Перитонизируют культю 
брыжейки маточной круглой связкой. Для 
перитонизации угла матки !fСПользуют её 
круглую связку. Высушивают кровь в 
маточно-прямокишечном и пузырно­
маточном пространствах. На операционную 
рану брюшной стенки накладывают послойно швы. 
Операции при геморрое. 
Геморроем называется варикозное расширение венозных сплетений 
подслизистого слоя прямой кишки. 
На сегодняшний день предложено более 250 методов оперативного 
лечения геморроя. Условно их можно разделить на 3 основные группы: 
1. Перевязка геморроидальных узлов (А.Н. Рыжик). 
2. Иссечение узлов (А.В. Мартынов). 
3. Пластические операции. 
Практически все операции геморроидэктомии направлены на иссе­
чение трёх основных геморроидальных узлов, расположенных соответст­
венно 3, 7 и 11 часам (в данных областях расположены наиболее крупные 
клубки вен); (при положении больного на спине). На 3, 7 и 11 часах распо­
лагаются кавернозные тельца. В лакуны этих телец впадают ветви нижней 
прямокишечной артерии (артериальная кровь при геморроидальном крово­
течении). 
Опеоация Миллигана-Моргана. 
В 1927 году Миллиган и Морган разработали геморроидэктомию 
путём лигирования и иссечения геморроидальных узлов, расположенных 
на 3, 7 и 11 часах. 
Положение больного на спине. Обезболивание - местная анестезия 
или наркоз.Производят дивульсию заднепроходного канала.Определяют 
места расположения узлов и их ножек.Геморроидальные узлы поочерёдно 
оттягивают, надсекают слизистую оболочку вокруг узла, прошивают узел 
шёлком, перевязывают и отсекают. Раны не зашивают, заживают вторич­
ным натяжением. 
А.Н. Рыжих и его школа рекомендуют отсекать узел после проши­
вания ножки. Если узел не отсекается, то он некротизируется и самостоя-
тельно отторгается. . 
Геморроидэюомия по Рыжих. 
После дивульсии заднепроходного канала геморроидальные узлы 
захватывают геморроидальными зажимами Люэра, надсекают слизистую 
оболочку вокруг их шейки, прошивают шёлком, перевязывают и отсекают. 
В конце операции больному вводят в прямую кишку тампон с ма­
зью Вишневского и трубку для отведения газов. 
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Внvтрнтазовая блокада по Школьниковv-Селиванову. 
Применяется для обезболивания при переломах костей таза, для ку­
пирования почечной колики. 
Больной лежит на спине . На 1 см кнутри от передневерхней ости 
подвздошной кости делают внутрикожную инъе·кцию новокаина до обра­
зования <<Лимонной корочки». В этом месте при помощи длинной иглы 
(15-17 см) с присоединённым к ней шприцем прокалывают кожу, срез иглы 
должен быть обращён к внутренней поверхности подвздошной KOC11f. По­
стоянно вводя новокаин продвига10т иглу спереди назад под ость под­
вздошной кости. На глубине 12-14 см игла натыкается на препятствие, что 
свидетельствует о том, что конец иглы достиг внутренней подвздошной 
ямки . После этого иглу отодвигают на 0,5 см назад и медленно вводят 0,25 
% раствор новокаина. Доза зависит от возраста больного. 
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5. Аминов А.М" Руководство по проктологии. Т.2.-1971 .-532 с. 
6. Рыжих А.Н .. Хирургия прямой кишки.- М .-1956- rеморрой-
211-236с. 
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Методическое пособие № 1 5 
подготовили: профессор НГ. Харкевич, доцент ОМ.Васильев 
Тема. Операции на желудке и толстой кишке. Рассечение желудка. 
Принципы формирования rубовидноrо и трубчатого свищей желудка. Га­
стростомия по Витцелю, Кадеру, Топроверу. Желудочно-кишечные соус­
ТЫI (rастроэнтеростомии), их виды, меры предупреждения порочного кру­
га. Резекция желудка (принципы операции) Бильрот 1, Бильрот 11 и моди­
фикации (Кохера, Габерера, Микулича, Райхель-Полиа, Бальфура, Витеб­
ского, Гофмейстера-Финстерера). Понятия о ваготомиях, пластических и 
дренирующих операциях на желудке. Операции на толстой кишке. Ап­
nендэктомия. Операции наложения калового свища и противоестественно­
го заднего прохода. 
1. УЧЕБНЫЕ И ВОСПИТАТЕЛЬНЫЕ ЦЕЛИ. 
Пел& nDQкmuчecкoгo занятия: изуч11ть особенности операций на 
желудке и толстой кишке. 
студент должен ЗНАТЬ: 
1. Топографическую анатомию желудка, тонкой и толстой киш-
ки. 
2. Принципы операций на желудке, тонкой и толстой кишке. 
3. Кровоснабжение и лимфоотток желудка, тонкой и толстой 
кишки. 
4. Хирургические доступы к желудку и кишечнику. 
5. Цели гастростомий (Витцелю, Кадеру, Топроверу). 
6. Методы желудочно-кишечных анастомозов. 
7. Принципы операции Бильрот I и Бильрот 11. 
8. Иннервацию желудка и понятие о ваrотомии. 
9. Хирургические доступы при ашtендэктомии. 
10. Каловый свищ и противоестественный задний проход. 
студент должен УМЕТЬ: 
1. Вскрыть брюшную полость. 
2. Наложить rубовидный и трубчатый свищи. 
3. Наложить желудочно-кишечное соустье. 
4. Произвести дренирующую операцию на желудке. 
5. Сделать аппендэктомию на влажном препарате. 
6. Наложить противоестественный задний проход. 
11. УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ 
1. Методика рассечения желудка (rастротомия). 
2. Отличие rубовидноrо свища от труб9атого. 
З. Виды желудочно-кишечных соустий. 
4. Меры предупреждения порочного круга. 
5. Резекция желудка по Бильрот 1. 
6. Виды ваготомий. 
7. Дренирующие желудок операции. 
8. Аппендэктомия. 
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9. Наложение калового свища. 
10. Формирование противоестественного заднего прохода. 
Методика рассечения желудка (гастоотомии). 
Гастротомию производят по различным показаниям: 
1. Для удаления инородного тела, поп~вшего в желудок. 
2. С диагностической целью. 
3. Для остановки желудочного кровотечения. 
4. Для удаления доброкачес111енных опухолей. 
5. Для ретроrрадного зондирования и бужирования пищевода. 
6. Для насильственного растяженИJ1 кардии при кардиоспазме. 
Методика выполнения. 
1. Обнажают желудок разрезом по средней линии от мечевидного 
отростка. При этом разрезе создаётся хороший доступ к желудку и не по­
вреждаюrся нервы, сосуды и мышцы . 
2. Желудок выводят в рану и обкладывают салфетками. Если 
операцию производят для удаления инородного тела, то его прощупывают 
через стенку желудка, фиксируют пальцами и подводят к предполагаемому 
разрезу. Это место тщательно изолируют салфетками, делают разрез, через 
который удаляют инородное тело. 
3. Разрез должен быть перпендикулярно от желудка по возмож­
ности в бессосудистом участке. 
4. Рану в желудке ушивают двухрядным швом: сначала через все 
слой; второй ряд - серозно-мышечный. 
Если операцию производят по поводу кровоточащей язвы желудка, 
то желудок вскрывают широким разрезом, идущим по передней его стенке 
параллельно обеим кривизнам. 
Желудок освобождают от содержимого электроотсосом, находят 
язву, прошивают ее, останавливают кровотечение. Рану зашивают. Брюш­
ную полость послойно ушивают. 
Принципы Формирования rубовИJ1НОГО и трубчатого свищей 
желудка. 
1. Трубчатый свищ формируют путем образования канала из пе­
редней стенки желудка вдоль его оси. Внутренняя поверхность свища ока­
зывается выстланной серозной оболочкой, т.е. создается серозно-серозный 
канал . 
2. Внутри канала помещают резиновую трубку, конец которой 
выводят наружу. 
3. Отличительной чертой трубчатого свища является то, что по­
сле удаления трубки свищ закрывается самостоятельно. 
4. Губовидные свищи формируются путем вытягиванЮI в рану в 
виде конуса передней стенки желудка: верхушку конуса вскрывают, через 
разрез вводят резиновую трубку. Слизисrую оболочку желудка подшивают 
к коже. Канал свища образован слизистой оболочкой. Губовидный свищ 
самостоятельно не закрывается , а требует дополнительного оперативного 
вмешательства. 
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Гастростомия по Витцелю 
Показания: неоперабельный рак пищевода и кардиального отдела 
желудка, ранения, ожоги, сужение пищевода. 
Положение больного на спине. Обезболивание общее. Производят 
верхнюю трансректальную лапаротомию слева.В рану выводят переднюю 
стенку желудка и на середину расстояния между большой и малой кривиз­
ной вдоль оси желудка, ОТС'I)'ПИВ от привратника на lОсм, укладывают ре­
зиновую трубку. По обе стороны от трубки накладывают 6-8 серозно­
мышечных узловых швов, при завязывании которых трубка на протяжении 
5 см . погружается в серозно-мышечкый канал, образованный передней 
стенкой желудка, а конец трубки выступает из канала на 3см. к пилориче­
скому отделу желудка (рис 1). 
У конца трубки накладывают полукисетный шов. В центре полуки­
сеmоrо шва рассекают стенку желудка (диаметр lсм) и в его просвет по­
гружают конец трубки и завязывают полукисетный шов (рис 2). Поверх 
накладывают 2-3 серозно-мышечных шва. 
t.cl t.cl 
Трубку выводят наружу через дополнительный разрез брюшной 
стенки. Для этого левую руку хирург вводит в брюшную полость под ле­
вую прямую мышцу и под контролем пальцев скальпелем прокалывают 
ткани до мышечного слоя. Затем проводят зажим через глубжележащие 
слои брюшной стенки, захватывают им трубку с держалками и выводят их 
через разрез наружу (рис 3). Нитки держалок завязывают вокруг трубки 
после прошивания или кожи (фиксации трубки). Для герметизации брюш­
ной полости стенку желудка в окружности трубки подшивают к парие­
тальной брюшине (гастропексия). Рану послойно зашивают наглухо. После 
операции на трубку накладывают зажим, чтобы не вытекало содержимое 
желудка наружу . 
Гастоосrомия по Кадеру 
Операцию применяют при малых размерах желудка (у детей; при 
обширном раковом поражении стенки желудка). 
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Производят верхнюю трансректальную лапаротомию слева. Перед­
нюю стенку желудка подтягивают к ране и накладывают на нее 2-3 кисет­
ных серозно-мышечних шва на расстоянии 1-1.5см. друг от друга. В центре 
первого кисетного шва рассекают серозно-мышечный слой и отдельно 
слизиС'l)'ю оболочку. В полость желудка вводят·резиновую трубку (Рис.!) 
и вокруг нее затягивают первый кисетный шов таким образом, чтобы край 
желудочной стенки инвагинировался в просвет желудка. Подобным обра­
зом затягивают второй и третий кисетные швы, одновременно погружая 
трубку со стенкой желудка вглубь, чтобы образовался цилиндр, обращен­
ный в просвет желудка (рис 2,3). Стенку желудка вокруг трубки подшива­
ют к брюшине (гастропексия). Таким образом, из передней стенки желудка 
образовался канал гастростомы. Рану брюшной полости послойно заши­
вают наглухо. Свободный конец трубки фиксируют к коже. Недостаток 
~ 1 ~~ ~э 
способа - возможность выпадения трубки и вытекания желудочного со-
держим ого. 
Губовнднан гастростомнн по Топооверу 
Метод может быть применен только в тех случаях, когда желудок 
достаточно большой. Во время кормления в гастротомическое отверстие 
вводят воронку. Верхним 
трансректальным разрезом 
послойно вскрывают брюшную 
полость. Переднюю стенку желудка 
ближе к кардии выводят в 
операционную рану и тремя 
кисетными швами, 
расположенными друг от друга на 
1.5см, формируют конус (рис 1), но 
узлы кисетных швов пока не завя, 
зывают. 
Между держалками рассекают стенку желудка и в отверстие вводят 
резиновую трубку. Затем поочередно затягивают и завязывают кисетные 
швы, начиная с первого (рис 2). 
В результате стенка желудка вокруг трубки образует цилиндр, с 
циркулярными складками слизистой оболочки в виде клапанов, препятст­
вующих вытеканию содержимого желудка. Образованный цилиндр из же­
лудка подшивают к краям разреза передней брюшной стенки в верхнем 
или нижнем углу раны. Стенки желудка на уровне нижнего кисетного шва 
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подшивают к париетальной брюшине узловыми швами. Края разреза па­
риетальной брюшины на оставшемся протяжении раны зашивают наглухо. 
На уровне второго кисетного шва стенку желудка подшивают к апоневро­
тическому влагалищу прямой мышцы живота. Оставшуюся рану прямой 
мышцы зашивают узловыми швами. 
Наконец, третьим рядом узловых швов подшивают стенку желудка 
к коже. Вокруг трубки формируется гофрированный цилиндр из стенки 
желудка высотой около 4 см, чтобы выпячивающаяся слизистая оболочка 
желудка накладывалась наконец и могла быть подшита к ней при форми­
ровании постоянного губовидного шва. Кожную рану на остальном протя­
жении зашивают. Трубку удаляют и вставляют затем только во время 
кормления. 
Желудочно ·- кишечные соvстья (гастроэнтеростомии), их виды, 
меры предупреждения порочного круга 
Существует четыре способа гастроэнтеростомии: 
1. передняя впередиободочная( gastroenterostomia antecolica ante-
rior) (рис 1); 
.... ) 1'11<1 h< 1 ". 
2. задняя впередиободочная (gastroenterostomia antecolica poste-
rios) (рис 2); 
3. передняя позадиободочная (gastroenterostomia retrocolica ante-
rior) (рис 3); 
4. задняя позадиободочная (gastroenterostomia retrocolica poste-
rios) (рис 4 ). 
Чаше всего применяют переднюю впередиободочную и заднюю по­
задиободочную гастроэнтеростомию. В виде исключения применяют пе­
реднюю позадиободочную. Заднюю влередиободочную гастроэнтеросто­
мию практически не применяют. 
Передний впередиободочный гастроэнтероанастомоз 
(по ВельФлеру) 
Показания: неоперабельный рак пилорического отдела желудка, 
рубцовоессужение_привратника у резко ослабленного больного. 
Лостvп: верхняя срединная лапаротомия. 
Берут петлю тощей кишки. От начала кишки отмеряют 50см. Ки­
шечную петлю подводят к передней стенке желудка впереди большого 
сальника и поперечноободочной кишки. 
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Приводящую петлю кишки фиксируют у малой кривизны желудка 
ближе к кардиальному отделу, а отводящую - у большой кривизны, ближе 
к пилорическому отделу желудка. 
Накладывают задний ряд серозно-мышечных швов желудка с тощей 
кишкой. Нити срезают, за исключением край­
них (держалки) (рис 1). Вскрывают сначала 
желудок, а затем тонкую кишку, отступя от 
серозно-мышечных швов на О.75см. 
Содержимое желудка и кишки отсасывают. 
Кровоточащие сосуды лигируют. 
Накладывают непрерывный кетrутовый шов 
Мультановского на заднюю губу анастомоза, 
а затем и на передние края - шов Шмидена. 
После смены салфеток, инструментов и 
обработки рук накладывают второй рад 
серозно-мышечных узловых швов. 
Для проверки проходимости анастомо- i1к j 
за в его просвет пальцем вдавливают стенку кишки. Анастомоз должен 
пропускать два пальца. Так как после этой операции нередко возникает 
порочный круг (заброс желудочного содержимого в приводящую кишку), 
то для устранения развития этого осложнения необходимо дополнительно 
накладывать энтеро-энтероанастомоз по Брауну между приводящей и от­
водящей петлями на расстоянии 15-20 см от гастроэнтероанастомоза (рис 
1). 
Техника наложения межкишечноrо соустья такая же, как и гастро­
энтероанастомоза. 
Резекция желудка по Бильрот 1, Бильрот 11 и модификации 
(принципы операuии) 
Показания к оезекuии желудка: 
1 Абсолютные: 
1. злокачественные новообразования желудка 
2. подозрение на злокачественное перерождение язвы · 
3. повторные язвенные кровотечения 
4. стеноз привратника 
11 Относительные: 
1. длительно незаживающие язвы желудка и 12-n кишки 
2. перфоративные язвы при хорошем состоянии больного (в первые 
6 часов после прободения) 
Операция включает два основных этапа: 
1. Иссечение пораженной части желудка; удалить зону желудка, 
в которой секретируется гастрин, для уменьшения кислотности. 
2. Восстановление непрерывности желудочно-кишечного тракта 
путем наложения анастомоза между культей желудка и 12-п кишкой или 
тощей кишкой. 
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Во избежание развития порочного круга при всех модификациях га­
строэнтеростомии рекомендуется наложение межкишечного анастомоза по 
Брауну . 
Вмы резекции желудка 
1. По объемv вмешательсча: 
а) экономные - удаление 'h - 1h объема желудка; 
6) обширные - удаление ?'3 объема желудка; 
в) субтотальные -удаления 4/ 5 объема желудка; 
г) тотальные - удаление 90% объема желудка 
11. По иссекаемым отделам: 
а) дистальные резекции (удаление дистального отдела желудка) 
б) проксимальные резекции (удаление проксимального отдела же-
лудка вместе с кардией) 
в) пилороэктомни 
г) антрумэктомии 
д) кардэктомии 
лудка 
е) фундэктомии 
111. По фооме иссекаемых участков: 
• клиновидные 
• сегментарные 
• циркулярные 
• тубулярные 
• медиальные 
• мостовидные 
а-б- резекция ~; желудка (аитрумектомия) 
а-в -резекция 1/2 желудка 
a-r - дистальная 2/з резекция же-
а-д - субтотальная резекция 
а-е - тотальная rастрэктомия 
r-e - проксимальная резекция 
При обширной резекции желудка 
уровень рассечения малой кривизны 
находится на 2,5-Зсм. дистальнее пище­
вода, у места вхождения в желудок пер­
вой ветви левой желудочной артерии (a.gastrica sinistra); на большой кри­
визне линия проходит к нижнему полюсу селезенки, на уровне отхожде­
ния первой короткой желудочной артерии, идущей в желудочно­
селезеночной связке к стенке желудка. 
При резекции Vz желудка рассечение малой кривизны производят на 
уровне вхождения в желудок второй ветви левой желудочной артерии 
(a.gastrica sinistra): большую кривизну рассекают у места, где анастомози­
руют между собой обе желудочно-сальниковые артерии. 
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Антрумэктомия по ломаной линии позволяет уменьшить размеры 
удаленной части желудка при желудочной язве, расположенной высоко. 
В зависимости от метода восстановления непрерывности ЖКТ все 
многообразие вариантов резекции желудка может быть представлена дву­
мя типами: 
1. По типу Бильрот 1 операция резекции желудка основана на прин­
ципе восстановления прямого гастродуоденального анастомоза. 
2. По типу Бильрот 11 операция резекции желудка основана на 
принципе создания обходного гастроэнтероанастомоза с односторонним 
выключением 12-п кишки. 
Резекции желудка по Бнльоот 1 
Верхняя срединная лаларотомия. Мобилизуют желудок по большой 
кривизне. После этого определяют дистальную границу отсечения желуд­
ка. Она должна проходить ниже привратника, (характерное утолщение 
стенки в виде валика) и соответствую­
щей ему предпривратниковой вене 
(Мейо), проходящей в поперечном 
направлении, относительно оси желуд­
ка (рис 1). На уровне привратника 
отдельно перевязывают основной 
ствол a.gastroepiploica dextra, а также 
ветви, идущие от нее к привратнику и 
12-п кишке. 
Мобилизуют малую кривизну 
желудка, начиная с образования отверстия в lig.hepatogastricum ближе к 
печени в бессосудистой зоне. Желудок оттягивают вниз и вправо. Бессосу­
дистый участок малого сальника рассекают вверх по направлению к кар­
дии до предполагаемого уровня перевязки a.gastrica sinistra. На выделен­
ный участок малого сальника накладывают два надежных зажима, между 
которыми рассекают и перевязывают левую желудочную артерию. 
При перевязке правой желудочной артерии зажимы накладывают в 
направлении от lig.hepatoduodenale с тем, чтобы не повредить печеночно­
дуоденальную связку с проходящими в ней общим желчным протоком, пе­
ченочной артерией и воротной веной. 
Мобилизация желудка по Б-1 предусматривает сохранение ветвей 
верхней поджелудочно-двенадцатиперстной артерии. Если производят ре­
зекцию Уз желудка, то короткие артерии желудка по большой кривизне и 
левую желудочную артерию по малой кривизне не перевязывают. 
Отсечение желудка начинают с проксимального конца. На уровне 
планируемой резекции со стороны большой кривизны перпендикулярно 
оси желудка накладывают зажим на ширину анастомоза. Вторым зажимом 
захватывают часть поперечника желудка со стороны малой кривизны. На 
удаляемую часть желудка накладывают жом Пайера. По краю жома Пайе­
ра желудок отсекают. 
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На начальную часть 12-перстной кишки накладывают кишечные 
жомы, между которыми ее отсекают, а резецированный желудок удаляют. 
Края культи желудка и 12-перстной кишки обрабатывают раствором йода. 
Под зажимом со стороны малой кривизны накладывают rемостати­
ческий шов. Сняв зажим, лиrаrуру затягивают. Затем этой же нитью на­
кладывают краевой шов. 
Формирование малой кривизны желудка начинают с самого верхне­
го края ее лишенного брюшинного покрова во время мобилизации. На ос­
тальную часть малой кривизны накладывают отдельные узловые швы на 
переднюю и заднюю стенки желудка, захватывая серозную и мышечную 
оболочки. 
Анастомоз между культей желудка и 12-перстной 
кишкой начинают с наложения узловых серозно­
мышечных швов на задние их стенки. Ширина анасто­
мозируемой части желудка должна быть чуть шире диа­
метра просвета 12-перстной кишки. Шьют все время 
слева направо, т.е. первой прошивают стенку желудка. 
На задние края анастомоза накладывают непрерывный 
кетгутовый шов и этой же нитью продолжают шить пе­
редние края анастомоза вворачивающим швом Шмиде­
на. На переднюю полуокружность анастомоза 
накладывают второй ряд серозно-мышечных швов. 
В верхнем участке анастомоза на месте стыка трех швов культи же­
лудка с 12-перстной кишкой (слабое место анастомоза) во избежание про­
резывания швов дополнительно накладывается кисетный шов с захватом 
верхней стенки 12-перстной кишки, задней и передней стенок желудка 
(анатомический замок) (рис 2) ушиают отверстие в желудочно-ободочной 
связке. Рану брюшной стенки послойно зашивают наглух,о. 
Прямой rастродуоденальный анастомоз по Кохеру ' - когда конец 
12-перстной кишки подшивается в бок задней стенки желудка (рис 3). 
Прямой гастродуоденальный анастомоз по Габереру - когда конец 
12- перстной кишки сшивается с суженным (гофрированным) просветом 
культи желудка (рис 4). 
Прямой гастродуоденальный анастомоз по МИКУ ЛИЧУ - когда 
производится сегментарная резекция 50% тела желудка при язвенной бо-
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лезни (удаление половины желудка, устранение кислотно-пептического 
фактора) и сшивания оставшихся концов (рис 5,6). 
Резекции желудка по типу Бильрот 11 
Верхняя срединная лапаротомия.Мобkлизация желудка и 12-
перстной кишки как по Бильрот 1. 
Суть операции заключается в резекции 2/3 - % желудка, ушивании 
просвета культи желудка по малой кривизне с 
погружением ее в виде киля в просвет культи и 
наложением позадиободочного гастроэнтеро­
анастомоза между короткой петлей приводяще­
го отдела тощей кишки на расстоянии 5-7см от 
связки Трейца по типу конец в бок с 
оставшимся просветом желудка (рис 1). При 
этом приводящую петлю кишки фиксируют 
выше анастомоза на протяжении Зсм. к вновь 
созданной малой кривизне. Сформированная 
таким образом «шпора» препятствует Рк 1 
забрасыванию желудочного содержимого в приводящую петлю. 
После того как мобилизован желудок и обработана культя 12-п 
кишки, желудок отсекают и накладывают анастомоз. Для этого на желудок 
накладывают два прямых желудочных жома; один со стороны большой 
кривизны, а второй - со стороны малой. На удаляемую часть желудка на­
кладывают жом Пайера. Между зажимами рассекают желудок и удаляют. 
Формируют новую малую кривизну желудка. Закончив ушивание верхней 
части культи желудка, накладывают rастроэнтероанастомоз. Петлю тощей 
кишки, ранее проведенной в бессосудистой зоне брыжейки поперечнообо­
дочной кишки, подводят к желудку и располагают так, чтобы приводящий 
конец петли был направлен к малой кривизне, а отводящий - к большой 
кривизне желудка. Сначала узловыми серозно-мышечными швами сшива­
ют заднюю стенку желудка со свободным краем тощей кишки. Подшивать 
кишку к желудку необходимо так, чтобы линия 
проходила посредине свободногс;~ края петли 
кишки. После этого отступив от швов на 5 мм, 
вскрывают просвет кишки на длину, 
соответствующую просвету культи желудка. 
Содержимое кишки удаляют электроотсосом. 
Вскрывают просвет желудка, срезав с него 
зажим Кохера. На задние губы анастомоза 
накладывают непрерывный кетгутовый шов 
через все слой кишки и желудка. Сшивают 
передние губы анастомоза скорняжным швом 
Шмидена. Меняют инструменты, салфетки, 
моют руки и накладывают второй ряд узловых 
серозоно-мышечных швов на переднюю стенку 
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желудка. 
После этого подшивают приводящий отдел тощей кишки к линии 
швов малой кривизны, чтобы предотвратить забрасывание пищи в э1у пет­
лю и укрепить наиболее слабое место анастомоза. Для этого накладывают 
2-3 шва, захватывающих \серозно-мышечную обол~чку обеих стенок же­
лудка непосредственно у швов малой кривизны и приводящего отдела 
кишки (рис 2). 
Проверяют проходимость анастомоза и подшивают его к краям раз­
реза брыжейки поперечноободочной кишки 4-5 узловыми швами с таким 
расчетом , чтобы между швами не оставалось 
больших щелей: (проникновение петель тонкой 
кишки в окно брыжейки). 
Способ Райхель - Полна применяют во 
избежание стенозирования выхода из культи 
желудка (рис 3). Суть операции заклю•1ается в 
наложении позадиободочного гастроэнтероана­
стомоза между всем просветом культи желудка 
и короткой петлей тощей кишки на расстоянии 
15см от связки Трейща. 
В последние годы эта операция 
применяется редко в связи с большим числом 
постrастрорезекционных нарушениях . 
Способ Гофмейстера - Финстерера 
Это один из наиболее распространенных 
методов операции . Суть его заключается в ре­
зекции % - % желудка, ушивании просвета 
культи желудка по малой кривизне с погруже­
нием ее в виде киля в просвет культи и наложе­
нием позадиободочного гастроэнтероанастомо­
за между короткой петлей приводящего отдела 
тещей кишки на расстоянии 4-бсм от связки 
Трейтца по типу конец в бок с оставшимся про­
светом желудка. Образуемое соустье занимает 
нижнюю треть просвета желудка. Приводящую 
петлю фиксируют выше анастомоза на протя­
жении 3см к вновь созданной малой кривизне 
(рис 4). Сформированная таким образом «шпо­
ра>> препятствует забрасыванию желудочного 
содержимого в приводящую петлю. 
Способ БалыЬура. 
." " 
Впередиободочный тотальный гастроэнтероанастомоз по типу "ко­
нец в бок" с брауновским соустьем между приводящей и отводящей киш­
кой (рис S). 
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Способ Я.д. Внтебскоrо 
При химическом ожоге желудка, вызвавшем стенозирование пило­
роантрального отдела, проводится передняя поперечная гастродуодено­
стомия. Поперечные разрезы желудка и 12-п кишки (рис 1). Наложен пер­
вый ряд швов на заднюю rубу анастомоза (рис 2). Анастомоз после сшива-
ния передних rуб {рис 3). При этом анастомозе сохраняется пассаж пище­
вых масс по 12-кишке и не возникает рефлекс дуоденального содержимо­
го. 
Понятие о ваrотомиих, nластичес~сих и дренирующих операциих 
на желvдке. 
Распространенным хирургическим вмешательством на желудке бы­
ла резекция 2/3 желудка, т.е. удаление зоны, секретирующей соляную ки­
слоту . На смену резекции постепенно стали приходить органосохраняю­
щие операции. 
Исследованиями Броди (1814) обнаружено уменьшение желу доч­
ной секреции после пересечения блуждающих нервов у собак. 
Драгстедт и Оуэн в 1943 r . показали эффективность ваготомии в ле­
чении язвенной болезни 12-перС'ГНОЙ кишки . 
Существуют следующие виды ваготомии: 
1. Общая абдоминальная (стволовая) ваготомия приводит к де-
нервации печени, желчного пузыря, 12-перстной кишки и тонкой, подже­
лудочной железы. 
2. Общая желудочная (селективная) ваготомия заключается в об-
работке стволов блуждающих нервов, идущих ко всему желудку, после от­
деления ветвей печеночных и чревных нервов. 
3. проксимальная (или высокоселективная) желудочная вагото-
мия приводит к денервации проксимальной части желудка. 
Дренирующие операции разделены на 3 группы: 
1. Пилоропластика 
2. rастродуоденостомия 
3. rастроеюностомия 
Пнлооомастика по Хайне~се -- Мику-
личу с прошиванием кровоточащего сосуда в 
язве. Продольно рассекают начальный отдел 
желудка и начальный отдел 12-п кишки по обе 
стороны от привратника (рис 1 ), на протяже-
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нии3-4см с последующим поперечным сшиванием образованной раны. 
Пилоропластика по Финнею применяется при рубцово-язвенном 
стенозе выходного отдела, а также при сочетанных осложнениях дуоде­
нальной язвы. 
1. Производят мобилизацию 12-п кишки по Кохеру. 
2. Узловыми серозно-мышечными швами соединяют большую 
кривизну пилорического отдела желудка с внутренним краем 12-п кишки 
3. Переднюю стенку желудка и 12-п кишки рассекают непрерыв­
ным дугообразным разрезом длиной 4-бсм (рис 1). После этого на заднюю 
rубу анастомоза накладывают шов непрерывной кетrутовой нитью взахле­
стку для обеспечения надеж­
ного гемостаза (рис 2). 
4. Ушивание перед­
ней губы анастомоза произ­
водят с использованием вво­
рачивающего шва Шмидена. 
Затем накладывают рад узло­
вых серозно-мышечных швов. -1 
Гастродуоденоанастомоз по ЖАБУ ЛЕ 
1. Мобилизация 12-п кишки по Кохеру 
-1 
2. Переднюю поверхность дистальной части желудка сближают с 
внутренним краем 12-п кишки с последующим наложением гастродуоде­
нального анастомоза диаметром более 2.5см. по типу бок в бок, обходя ме­
сто препятствия. Соустье должно быть рас­
положено максимально близко к пилориче­
скому жому (выше большого дуоденального 
сосочка). 
3. Переднюю стенку желудка и 12-
персной кишки рассекают без пересечения 
привратника (рис 1). 
4. Затем накладывают задний и пе­
редний внутренние гемостатические швы 
непрерывной кетrутовой нитью. После этого 
"1 
накладывают передненаружный ряд узловых серозно-мышечных швов. 
Боковой анастомоз между желудком и 12-перстной кишкой, как 
правило, заканчивается ваrотомией. 
Операции на толс!"ой кишке имеют свои особенности: 
1. Стенка толстой кишки тонкая. 
2. Кровоснабжение ее хуже, чем тонкой. 
3. Некоторые зоны не покрыты брюшиной. 
4. Кишка содержит более патогенную кишечную флору. 
Поэтому вместо двухрядного шва на толстой кишке, как правило, 
применяют трехрядный шов. 
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Аппеnдэктомия 
Удаление червеобразного отростка впервые было выполнено в 
1884г. Кренляйном в Германии. В 1886г. Фиц описал симmомы острого 
аппендицита и предложил термин «аппендицит». 
достvпы: 
1. Косой переменный разрез в правой под­
вздошной области (по Волкову-Дьяконову). 
2. Прямой параректальный разрез справа (по 
Ленандеру). 
3. Срединный разрез - в неясных случаях, а 
также при клинике перитонита. 
1. Производят косой разрез длинной 8-10 см се­
редина которой происходит на границе средней и 
наружной третей линии, соединяющей переднюю 
верхнюю ость подвздошной кости с пупком (рис 1). - 1 
Рассекают кожу, подкожную клетчатку и ветви a.epigastrica superficialis и 
перевязывают их. 
2. Рассекают апоневроз наружной косой мышцы. 
3. Рассекают перимизиум внутренней косой мышцы и тупо раздви­
гают волокна этой мышцы и поперечной. 
4. Захватывают брюшину и рассекают ее. Края разреза берут на за­
жимы Микулича. 
5. Выводят слепую кишку вместе с червеобразным отростком. 
6. Производят отсечение брыжейки отростка (рис 2), прошивание и 
перевязка его брыжейки. 
7. Мобилизованный отросток приподнимают и у его основания пе­
режимают кровоостанавливающим зажимом. По образовавшейся борозде 
отросток перевязывают кетгутом и отсекают (рис 3). 
8. Вокруг основания отростка, отступя 1.5см накладывают кисет­
ный шов тонким шелком. Погрузив культю отростка, кисетный шов завя­
зывают и поверх него накладывают Z-образный шов (рис 4). 
9. Слепую кишку погружают в брюшную полость и ушивают лапа­
ротомную рану. 
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Операция наложения калового свища 
Каловый свищ (caecostomia)- накладывается при операциях на тол-
стой кишке: ранения толстой кишки, 
язвенные колиты (временный каловый 
свищ). 
доС'IVп - косой переменный разрез в 
правой подвздошной области. 
В операционную рану выводят сле­
пую кишку. На кишку накладывают серозно­
мышечный кисетный шов диаметром l см. В 
центре кисетного шва по ходу tenia coli рас­
секают стенку кишки и в просвет ее вводят 
резиновую трубку (рис 1). 
""' 1 
Выступающую часть трубки укладывают по длине tenia colli на 
кишку и погружают узловыми серозно­
мышечными швами точно так же, как 
при гастростомии по способу Витцеля 
(рис 2). 
Производят фиксацию слепой 
кишки путём подшивания её к краям па­
риетальной брюшины рядом узловых 
швов вокруг трубки. 
Ушивают брюшную стенку 
вокруг цекостомы. При необходимости устранить свищ резиновую трубку 
удаляют и свищ закрывается самостоятельно. 
Операция наложения противоестественного заднего прохода 
(anus preteraturalis). 
Чаще всего его накладывают на сигмовидную 
кишку. Он отличается от колостомии тем, что 
создают так называемую «шпору», которая пре­
пятствует попаданию кала в отводящее колено 
кишки. 
Доступ - косой разрез в левой подвздошной 
области параллельно и на два поперечных пальца 
выше паховой связки (рис 1). 
Рассекают кожу, подкожную 
клетчатку, фасцию и апонев-
роз наружной косой мышцы r.. 1 
живота. По ходу волокон разделяют внутреннюю 
косую и попречную мышцы. 
Рассекают брюшину и извлекают петл1v 
сигмовидной кишки. длиной 12-15 см. Под кишку в 
сделанное отверстие в её брыжейке. проводят мар­
левую держалку. Париетальную брюшину подши-
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вают к коже по краям операционного разреза узловыми шёлковыми швами 
(рис 2). 
Создают «шпору» путём сшивания узловыми шёлковыми серозно­
мышечными швами приводящую и отводящую петли сигмовидной кишки 
(рис 3) на протяжении 4-5 см. «Шпора» создает · резкий перегиб кишки в 
виде двустволки. 
18: 3 "" 
Держалку удаляют и кишку подшивают узловыми серозно­
мышечными швами к париетальной брюшине (рис 4). 
Через 2-3 дня выведенную 
петлю кишки вскрывают в поперечном 
направлении, в результате чего обра­
зуются два отверстия: проксимальное, 
служащее для отведения калового 
содержимого, и дистальное для 
подведения лекарств к 
патологическому очагу (рис 5). 
Противоестественный задний проход самостоятельно не закрывает­
ся. Для его закрытия требуется операция. 
ЛИТЕРАТУРА: 
1. Лопухин Ю.М., Молоденков М.Н .. Практикум по оперативной 
хирургии./М. -1960-Москва.-179 с. 
2. Сергиенко В.И., Петросян Э.А., Фраучи И.В. Топографическая 
анатомия и оперативная хирургия (под ред. Лопухина. - 2-е изд.-т.2.-589 с. 
3.В.В. Кованов, Т.И. Аникина, И.А. Сыченкова и др. Оперативная , 
хирургия и топографическая анатомия.-3-е изд.-М.: медицина, 1995.-400 с. 
Дополнительная. 
1. Имре Литтман. Оперативная хирургия.-Будапешт, 1981. 
2. Витебский Я.Д. Клапанные анастомозы в хирургии пищевари­
тельного тракта.-2-е изд, доп. и перераб.-М.: Медицина, 1988-112 с. 
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Методическое пособие № 16 
подготовили : профессор Н.Г Харкевич и доцент О.М. Васильев 
Тема: Операции на органах брюшной полости. Оперативные дос­
тупы к печени и желчным путям. Временная остановка кровотечения из 
печени пережатием печёночно-двенадцатиперстной связки. Шов печени. 
Резекции печени: анатомические и атипичные. Пересадка печени . Опера­
ции холецистостомии, холецистотомии и холецистэктомии. Способы дре­
нирования холедоха. Операции при абтурации общего желчного протока. 
Понятие о малоинвазивном методе при операциях на желчном пузыре. 
Операции на поджелудочной железе: при острых панкреатитах, травмах, 
кистах и опухолях органа. Трансплантация поджелудочной железы. 
1 УЧЕБНЫЕ И ВОСПИТАТЕЛЬНЫЕ ЦЕЛИ. 
Цель практического занятия: изучить особенности операции на пе­
чени и жёлчных путях, шов печени, способы дренирования холедоха, а 
также операции на поджелудочной железе. 
ни. 
скому. 
Студент должен ЗНАТЬ: 
1. Топографическую анатомию переднебоковой стенки живота. 
2. Топографическую анатомию печени. 
3. Оперативные доступы к печени и жёлчным путям. 
4. Временную и окончательную остановку кровотечения из пече-
5. Шов печени. 
6. Операции на печени и желчном пузыре. 
7. Способы дренирования холедоха. 
8. Операции на поджелудочной железе. 
9. Трансплантация печени и поджелудочной железы . 
Студент должен УМЕТЬ: 
1. Произвести лапаротомию. 
2. Осуществить временную остановку кровотече;~ия из печени . 
3. Наложить шов печени. / 
4. 
5. 
Сделать холецистотомию. / 
Дренировать холедох по Вишневскому и Холстеду ·- Пиков-
П УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ: 
1. Оперативные доступы к органам брюшной полости. 
2. Как произвести временную остановку кровотечения из печени. 
3. Как осуществляется пересадка донорской печени. 
4. Различия операции холецистотомии, холецистостомии и холе­
цистэктомии. 
5. Способы дренирования холедоха. 
6. Какие операции производятся при обтурации общего желчного 
протока. 
7. Малоинвазивные операции при холецистите. 
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8. операции при кистах поджелудочной железы и опухолях, 
травмах и острых панкреатитах. 
9. Трансплантация лоджелудочной железы. 
ОПЕРАUИИ НА ОРГАНАХ БРЮШНОЙ полосrи. 
Они носят название лапаротомии (чревосечение). Лаларотомии 
объединяют в группы: 
1. Продольные 
2. Поперечные 
3. Косые 
4. Угловые 
5. Комбинированные 
Оперативные доступы к печени и желчным путям 
Глубокое расположение печени в подреберье и сложные ее топо­
графоанатомические взаимоотношения с крупными артериапьными и ве­
нозными сосудами, диафрагмой и прилегающими 
органами брюшной полости затрудняют 
оперативный подход к ней. Различают: 
1. Разрезы по краю реберной дуги. Косые 
разрезы по краю реберной дуги удобны дпя хирур­
га, но при этом повреждаются прямая мышца 
живота и межреберные нервы. Повреждение 
межреберных нервов приводит к атрофии мышц и 
апоневроза, образуются послеоперационные 
грыжи, трудно подцающиеся лечению (рис 1). 
2. Разрез по Федорову от мечевидного 
отростка на 5см" затем косо вправо (линия 2). 
3. К косым разрезам относятся разрезы 
Кохера (4), Кера (3), Прибрама (5). 
\~( 
4. Доступ по Куино без пересечения межреберных нервов, от 
нижнего угла правой лопатки по восьмому межреберью до пупка. 
5. Доступ по Рио Бранко - по белой линии живота, разрез не до­
ходит на два поперечных папьца до пупка, заворачивает под углом и идет к 
концу Х-го ребра по ходу волокон наружной косой мышцы живота (пунк-
тирная линия). . 
Временная остановка кровотечения из печени 
1. Папьцевое сдавливание печени. 
2. Папьцевое сдавливание печеночно-двенадцатиперстной связки 
(не дольше 15 минут, иначе погибнут rепатоциты). 
Окончательная остановка кровотечения из печени 
1. Специапьные гемостатические препараты (фибринные губки, 
пленки) 
2. Биологические способы (тампонада сальником). 
3. Физические способы (горячие компрессы на 5-10 минут, элек­
трокоагуляция , но струп отпадает и возобновляется кровотечение). 
4. Механические способы (гемостатический шов печени). 
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Шов печени по Кузнецову - Пенскому 
Используют две нити разного цвета. Всю ткань печени по линии ре­
зекции прошивают в 2-Зсм от края раны матрацным швом двойной нитью 
(рис 1). Нить в начале не затягивают, а оставляют длинные петли. После 
прошивания всей поверхности, оставленные петли рассекают. Одну лига-
1УРУ (светлую) по верхней поверхности (рис 2), другую (темную) - по 
нижней поверхности. После такого рассечения образуются П-образные 
швы с концами лигатур по верхней и нижней поверхности. Концы П­
обра1ных швов поочередно завязывают. Вся раневая поверхность лигиро­
вана над капсулой печени. Все протоки и сосуды попадают в лигатуру. 
Резекции печени: анатомические и атипичные. 
Резекции печени по принципу 
выполнения принято делить на две группы: 
1. АТИПИЧНЫЕ (или перифери­
ческие) 
2. ТИПИЧНЫЕ (анатомические 
или центральные). 
При любых резекциях печени иссе­
чение ее частей необходимо производить 
так, чтобы остающиеся участки органа не лишались кровоснабжения (рис 
1). Атипичные резекции возможны в том случае, когда удаляется часть пе­
чени с конечными ветвями 
внутриорrанных структур. 
Типичные (анатомиче­
ские) резекции печени выпол­
няют с учетом строгого ра.спре­
деления сосудов и желчных 
протоков в сегментах и долях 
органа (рис 2,3), правосторон­
няя гемигепатэктомия (рис.2) и 
левосторонняя rемиrепатэкто­
мия (рис 3). 
Основные моменты операции: 
Р..,1 
а) выделение и перевязка глиссоновых элементов в воротах печени; 
б) перевязка печеночных вен в канальных воротах печени; 
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в) рассечение печени по междолевым щелям; 
г) окончательное выделение и удаление резецируемой части, и при­
крытие раневой поверхности печени. 
Пересадка печени . 
Это одна Из наиболее сложЙых и ответсrв.енных операций. У спеш­
ная трансплантация печени возможна лишь в хорош\J оснащенном хирур­
гическом отделении. 
Показания: первичные опухоли печени и протоков, врожденная ат­
резия желчных путей, конечные стадии цирроза, эхинококкоза, альвеокок­
коза, острый некроз печени. 
Приемлемыми донорами являются больные с инкурабельными 
ЧМТ, разрывом внутричерепной аневризмы. 
Подбор по антителам тканевой совместимости. Для временного 
экстракорпорального подключения используется печень животных, осо­
бенно часто свиней. 
Различают: 
1. Ортотопическу~о пересадку - пересадка донорской печени на ме­
сто удаленной собственной печени реципиента. В техническом плане это 
чрезвычайно трудное вмешательство (нужно сшить многочисленные маги­
стральные сосуды) 
2. Гетеротопическая трансплантация печени - подсадка добавочно­
го органа в различные отделы брюшной полости: левое подреберье с уда­
лением селезенки реципиента, подпеченочное пространство, полость таза, 
с сохранением собственной печени реципиента. 
Число пересадок печени в клинике невелико, у нескольких сотен 
больных. Это связано с нехваткой доноров, отсутствием методов поддер­
жания больного в хорошем состоянии и др. 
Создаются аппараты «искусственная печень» по принципу адсорб­
ции токсичных агентов. Начата разработка специальных колонок, запол­
ненных жизнеспособными клетками печени (геnатоцитами). Кровь боль­
ного, пропущенная через эти колопки, освобождается от токсичных факто­
ров гепатоцитами более совершенно, чем смолами или углем. 
Операции на жеJJчном пузыре. 
Основные операции, производи­
мые на желчном пузыре: 
1. Холецистотомия (cholecys-
totomia)- вскрытие желчного пузыря 
2. Холецистостомия (cholecys-
tostomia) - наложение свища на желч­
ный пузырь. 
3. Холецистэктомия 
(cholecystectomia) - удаление желчного 
пузыря. IWtl 
Холеuистотомия - вскрытие желчного пузыр.11, удаление его сод~р· 
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жимого (камни, полипы, паразиты) и ушивание пузыря наглухо. Показа­
ния: воспаление и эмпиема желчного пузыря, при тяжелом состоянии па­
циента, особенно пожилого возраста. 
Осторожно выводят в операционную рану дно желчного пузыря, 
пузырь прокалывают иглой (рис 1). После опорожнения вскрывают дно 
пузыря. Через разрез извлекают камни. Кетгутом ушивают отверстие в пу­
зыре, затем погружают в кисетный шов. Брюшную полость зашивают на­
глухо. 
Холецистостомия вскрытие желчного 
пузыря, удаление его содержимого и наложение 
свища на стенку пузыря. После удаления содер­
жимого пузыря начинают создавать стому. В полость 
пузыря вводят катетер Фолея, который укрепляют 
кисетным швом (рис 2). Второй кисетный шов 
накладывают, отступив от первого на О.5см, и, 
погружая стенку пузыря внутрь, затягивают его над 
катетером. Дренажную трубку выводят наружу. Дно 
пузыря подшивают к брюшине вокруг трубки. Ркl 
Брюшную полость зашивают. 
Холецистэктомия - операцию выполняют при камнях или воспале­
нии желчного пузыря. Существует два способа удаления желчного пузыря: 
от шейки и от дна. При удалении от дна может быть значительная крово­
точивость, т. к. пузырную артерию перевязывают только после выделения 
желчного пузыря. 
После лапаротомии одним из предло­
женных доступов, производят выделение пу­
зыря из его ложа. Пузырную артерию перевя­
зывают и пересекают вблизи от желчного пу­
зыря, а пузырный проток - в О.5см от общего 
желчного протока, желчный пузырь удаля19т. 
Производят ревизию ложа пузыря на гемо-
стаз. Листки брюшины ушивают над ложем Рас! 
пузыря, перитонизация ложа пузыря (рис 3). Культю желчного пузыря ос­
тавляют свободной от серозного покрова (не ушивают). К культе желчного 
протока подводят дренаж, который выводят через контрапертуру. 
Способы дренирования холедоха 
1. По Пиковскому - (рис!) через культю ( ductus cisticus) тонким 
нипелевым дренажом ( Холстеду - Пиковскому ). 
2. По Вишневскому - (рис 2) когда дренажную трубку в холедохе 
направляют к печени, а сбоку вырезают отверстие. 
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3. По Керу - (рис 3) дренирование холедоха Т-образной трубкой 
из специального материала по методу Кера, при условии, чтобы эти трубки 
при удалении не разрывали рану холедоха. 
4. По Стерлингу - (рис 4) автор предложил срезать наполовину 
перекладинки буквы Т, чтобы срезанные лепестки складываясь не травми­
ровали желчный проток. 
5. По Робсону - (рис 5) Робсон, как и Вишневский, различие 
лишь в том, что Робсон не вырезал в дренажной трубке боковое отверстие. 
6. По Смиту-Прадери - (рис 6) при опухоли ворот печени. Ме­
таллический буж через желчный проток вводят в общий печеночный и 
правый печеночный протоки (рис 6). Затем перфорируют паренхиму пече­
ни и переднебоковую стенку живота. К концу бужа фиксируют соответст­
вующей длины и диаметра полиэтиленовую трубку, которую ретроградно 
проводят в общий печеночный и общий желчный протоки. Таким образом, 
один конец дренажа выводят наружу через печень, другой остается в об­
щем желчном протоке. Предварительно в стенках трубки на протяжении 
10-12см наносят боковые отверстия для оттока желчи из доли печени и 
прохождения ее в кишку. 
Операции при обтурации общего желчного протока 
1. Холедохолитотомия 
2. Трансдуоденальная папиллосфинктеротомия 
3. Холецистоеюностомия 
Супрадуоденальная холедохотомия - самый частый вариант опера­
ции на холедохе. После выделения холедоха производят его пункцию, что-
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бы удостовериться, что в просвете желчь. После этого между двумя дер­
жалками рассекают стенку холедоха, извлекают камни из его просвета и 
проверяют проходимость общего желчного протока. 
При транс.дуоденальной холедохотомии рассекают в продольном 
направлении переднюю стенку 12-перстной кишки над фатеровым сосоч­
ком. Держалками разводят края рассеченной стенки 12-перстной кишки. 
На кончике зонда, введенного из холедохотомического отверстия в сосо­
чек, рассекают фатеров сосочек рядом с ущемившимся камнем. Камень 
удаляют. Лишь в очень редких случаях показано зашивание вскрытого 
протока. Общий желчный проток дренируют, вводят кверху резиновую 
трубку с боковыми отверстиями. Трубку укрепляют к стенкам общего 
желчного протока. Желчь по такому дренажу частично вытекает наружу, 
отчасти стекает и в 12-перстной кишку. 
Холецистоеюностомия при раке общего желчного протока, нару­
шении оттока желчи в кишку, при раке большого дуоденального сосочка 
или головки поджелудочной железы. Чаще всего производят впередиобо­
дочную холецистоеюностомию. Тонким кетгутом между пузырем и киш­
кой накладывают анастомоз. После наложения соустья с желчным пузырем 
формируют широкий межкишечный анастомоз по Брауну на длинной пет­
ле (на 50-бОсм. от связки Трейща), на расстоянии 10-15см. от анастомоза 
желчного пузыря с тощей кишкой. 
ПОНЯТИЕ О МАЛОИНВАЗИВНОМ МЕТОДЕ ПРИ ОПЕРАПИЯХ 
НА ЖЕЛЧНОМ ПУЗЫРЕ. 
До недавнего времени «золотым стандартом» в лечении желчнока­
менной болезни бьта открытая холецистэктомия. Внедрение в практику 
лапароскопической холецистэктомии произвело переворот во взглядах на 
хирургическое лечение ЖКБ. Типичную лапароскопическую холецистэк­
томию выполняют из четырех доступов (рис 1). 
1. После наложения пневмоперитонеума 
параумбиликально по белой линии живота выше 
пупка вводят первый (лапароскопический) троакар. 
Все последующие инструменты вводят в брюшную 
полость строго под контролем видеомонитора. 
2. Второй (инструмента.цьный) троакар 
вводят в эпигастральной области как можно ближе 
к мечевидному отростку (правее круглой связки). 
3. Третий и четвертый (вспомогательные) 
троакары вводят соответственно по среднеключич­
ной линии на 4-Sсм. ниже реберной дуги. Важно, 
чтобы эти инструменты не находились на одной вертикальной линии. Ос­
матривают печень, желчный пузырь и уточняют тактику. 
Затем захватывают желчный пузырь, производят его ретракцию, 
рассечение брюшины для мобилизации пузыря, препарируют треугольник 
Кало, обнажая пузырный проток и артерию, подготавливая к клипирова-
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нию и пересечению, выделяют желчный пузырь из ложа, же.r1чный пузырь 
закидывают кверху под диафрагму, промывают ложе и подпеченочное 
пространство, коагулируют кровоточащие участки (полный гемостаз ОБЯ­
ЗАТЕЛЕН). Аспирация жидкости и дренирование брюшной полости, ста­
вят подпеченочный дренаж. 
Извлекают препарат, переместив лапароскоп во второй троакар. 
Производят контрольный осмотр. Аспирируют остатки жидкости. Извле­
кают инструменты. Ушивают отверстие в брюшной стенке после удаления 
газа. 
ОПЕРАЦИИ НА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЕ 
При острых панкреатитах 
Доступы к поджелудочной железе: верхний срединный разрез. По­
сле вскрытия брюшной полости к железе можно подойти тремя путями 
(рис 1): 
1. Через желудочно-ободочную связку, 
ее рассекают в бессосудистом участке, ближе к 
большой кривизне желудка. (Этот способ 
наиболее удобен). 
2. Через брыжейку поперечной ободоч-
ной кишки. 
3. Путем отделения большого сальника 
от поперечной ободочной кишки. 
Цель операции при остром панкреатите: 
1. Прекращение активации ферментов 
поджелудочной железы путем создания хорошего 
оттока ее секрета. 
2. Создание широкого канала для 
беспрепятственного оттока секвестрировавшихся 
участков железы. 
Рас l 
3. Ликвидация воспалительного процесса в желчных путях. 
Для этого: 
а) широкая тампонада сальниковой 
сумки 5-6 тампонами или дренажными трубка­
ми; 
б) изолировать брюшную полость под­
шиванием желудочно-ободочной связки к пе­
редней брюшной стенке (марсупиализация); 
в) лучше люмботомия через пояснич­
ную область (рис 2). (Лучший отток); 
г) дренирование желчных путей; 
При травмах поджелvдочной железы. 
Повреждения поджелудочной железы Рв 1 
могут быть при проникающих ранениях (холодным и огнестрельным ору­
жием), а также при тупой травме. Изолированное повреждение бывает 
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крайне редко, чаще с повреждением других органов. При закрытой травме 
живота возможны надрывы и даже полный поперечный разрыв поджелу­
дочной железы, чаще всего по линии пересечения тела железы с позвоноч­
ником. Повреждение сосудов вызывает забрюшинную гематому, к которой 
присоединяется некроз забрюшинной клетчатки в связИ с переваривающим 
действием панкреатического сока. Развивается картина тяжелого шока. 
Подозрение на повреждение поджелудочной железы является пока­
занием к срочной операции. 
Эндотрахеальный наркоз. Разрез по белой линии живота. Наиболее 
удобный подход через желудочно-ободочную связку. В сальниковой сумке 
выявляется скопление крови, а через задний листок брюшины просвечива­
ется массивное кровоизлияние. 
Обеспечить надежное ушивание ткани поджелудочной железы раз­
мозженной, как правило, не удается. В связи с этим при значительном раз­
рушении или поперечном разрыве тела железы показана резекция хвоста 
железы, с перевязкой протока и перитонизацией культи. 
Резекция головки железы при травме производится реже и техника 
сложнее. 
При ограниченных повреждениях - наложение швов с подведением 
тампонов и подшиванием сальниковой сумки к париетальной брюшине. 
Целесообразно применение трасилола, контрикала, а таюке антибиотиков 
широкого спектра действия. 
В результате повреждения поджелудочной железы могут развиться 
ложные (травматические) кисты, которые возникают значительно позже 
после травмы. 
Кисты поджелудочной железы 
По происхождению кисты поджелудочной железы бывают: 
1. Дермоидные в результате нарушения развития в эмбриональ-
ном периоде. 
2. Ложные, возникающие после воспалительного процесса. 
3. После травмы. 
4. Кисты новообразования (цистаденома, тератома). 
5. Паразитарные кисты. 
Когда киста достигает больших размеров, она может оттеснить же­
лудок к низу, может расти в желудочно- ободочной связке и занимать ме­
зогастриум. 
В диагностике помогает рентгенологические исследования и УЗИ. 
Для лечения кист поджелудочной железы предложены следующие 
операции: 
1. Марсупистализация 
2. Простой дренаж кисты 
3. Внутренний дренаж кисты 
4. Иссечение кисты 
5. Резекция части железы вместе с кистой 
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Такое разнообразие методов оперативного лечения кист поджелу­
дочной железы зависит от многообразия форм происхождения кист и от 
степени развития их. 
Маосvпиализаuия. При ложных кистах травматического и воспали­
тельного происхождения_после вскрытия брюшной полости и выделения 
передней стенки кисты через желудочно-оборочную связку производится 
иссечение части боковых стенок кисты с последующим подшиванием кра­
ев стенки кисты к передней брюшной стенке. В итоге операции полость 
кисты создает подобие сумки сумчатых животных (кенгуру- Marsupilia). 
Полость кисты тампонируется, она постепенно выполняется грануляциями 
и рубцуется. 
Простой дренаж кисты, когда киста по своей локализации не может 
быть подвергнута марсупиализации (например, в хвостовом отделе желе­
зы). После вскрытия и опорожнения кисты вводится резиновый дренаж и 
фиксируется· герметично к стенке кисты, а затем вшивается в разрез 
брюшной стенки. Полость кисты спадается и медленно выполняется гра­
нуляциями и рубцуется. 
Внутоенний дренаж кисты - операция образования анастомоза ме­
жду кистой и желудком, или между кистой и петлей тощей кишки. 
Иссечение кисты является наиболее радикальной операцией, однако 
выполнение ее далеко не всегда возможно и небезопасно из-за интимного 
сращения кисты с жизненно важными органами. В некоторых случаях уда­
ется удалить кисту, одновременно резецировав часть поджелудочной же­
лезы. 
Эхинококкоз поджелvдочной железы встречается весьма редко. Ре­
акция Каццони положительная. Операция состоит во вскрытии кисты, ос­
вобождении ее от хитиновой оболочки, дочерних пузырей и жидкости, об­
работке полости. Зашивание полости кисты наглухо с перитонизацией ли­
нии шва сальником. 
Операции при опухолях поджелvдочной железы. 
Опухоли поджелудочной железы делят на доброкачественные и 
злокачественные. 
К доброкачественным опухолям относятся: 
1. Миомы; 
2. Аденомы; 
3. Фиброаденомы; 
4. Цистаденомы; 
5. Цистаденома островков Лангерганса; 
6. Шваннома. 
Оперативное лечение доброкачественных опухолей должно заклю­
чаться в иссечении опухоли с максимальным щажением ткани поджелу­
дочной железы. 
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Рак поджелудочной железы. 
По статистическим данным, на рак поджелудочной железы прихо­
дится 1-2% общего числа раковых больных . При раке головки на первом 
Шlане - жеш)'ха, которой могут предшествовать тупь1е боли в надчревье. 
При раке головки, периампулярной части общего желчного протока 
и большого сосочка 12-перс:гной кишки радикальной операцией является 
панкреатодуоденальная резекция (ПДР), а nатiеативной - наложение ана­
стомоза между внепечёночными желчными путями, или желчным пузырём 
и 12-перстной кишкой (тощей кишкой или желудком). 
• ~1 ~z 
ПДР - является травматичной и сложной. Она заключается в: 
1. Мобилизации 12-перстной кишки, головки поджелудочной желе­
зы и дистальной части желудка. 
2. Пересечении общего желчного протока и 12-перстной кишки . 
3. Удалении в одном блоке головки поджелудочной железы, части 
желудка и начальной части 12-перстной кишки (рис 1 ). 
4. Наложении анастомозов между общим желчным протоком, куль­
тёй поджелудочной железы и тощей кишкой, остающейся частью желудка 
и тощей кишкой, наложение межкишечного анастомоза (рис 2). 
Последовательность наложения анастомозов снижает опасность за­
брасывания желчи и желудочного содержимого в зону панкреатоеюноана­
стомоза и протоки поджелудочной железы. Поэтому вначале накладывают 
панкреатоеюнальный анастомоз по типу конец в бок (рис 2), затем - би­
лиодигестивный анастомоз (несколько дисталънее соустья поджелудочной 
железы). Заканчивают операцию восстановлением проходимости желу­
дочно-кишечного тракта (rастроеюноанастомоз) и энтеро-энтеро анасто­
моз (рис 2). 
Трансплантация подже...1удочиой железы. 
Поджелудочная железа выполняет как экзокринную функцию 
(трипсин), так и эндокринную (инсулин). Это непарный орган, получить её 
можно только у трупа. Она очень чувствительна к кислородному голода­
нию (не больше получаса). 
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Пересадка железы на её естественное место технически очень 
сложна и в клинической практике не применяется. Наиболее предпоqти-
тельным видом пересадки поджелудочной железы 
является её трансш1антация в брюшную полость и 
соединение с подвздошными, селезёночными или 
почечными сосудами. На рисунке 1 изображена линия 
разреза для пересадки поджелудочной железы. Впервые 
успешную пересадку поджелудочной железы 
осуществили в США Келли и Лиллехей в 1966 г. 
Подобная операция бьша сделана в России. В мире 
зарегистрировано несколько десятков трансплантаций 
,.., 1 поджелудочной железы. 
Трансплантат пересаживают в подвздошную ямку 
таза, соединив селезёночную артерию 
(a.lienails) с внутренней подвздошной артери­
ей (a.iliaca interna), а селезеночную вену - с 
внутренней подвздошной веной (v .iliaca inter-
na). Дистальный конец 12-перстной кишки 
трансплантированного комплекса выводят на 
переднюю брюшную стенку (рис 2). 
Наряду с разработкой методов транс­
плантации продолжается создание модели ис­
кусственной поджелудочной железы в виде 
миниатюрного аппарата с дозатором для 
выброса в кровь инсулина. Он 
" 1 
имплантируется под кожу больному и по существу имитирует работу эн­
докринных клеток (бета-клеток). 
Литература: 
1.Сергиенко В.И., Петросян Э.А., Фрауqи И.В. Топографическая 
анатомия и оперативная хирургия (под ред. Лопухина. - 2-е изд.-т.2.-589 с. 
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Методическое пособие № 17 
подготовили: профессор НГХаркевич и доцент О.МВасw1ьев 
Тема. Овладение практическими навыками на фиксированных тка­
нях. Операции на органах брюшной полости. Оперативные доступы к ор­
ганам брюшной полости. Ревизия органов брюшной' полости. Техника ки­
шечного шва. Ушивание ран тонкой и толстой кишки (колотой, продоль­
ной и поперечной). 
Резекция тонкой кишки с анастомозом «бок в бок». Ушивание про­
бодной язвы желудка. (На фиксированных трупах, фрагментах тонкой 
кишки, желудках). 
I. УЧЕБНЫЕ И ВОСПИТАТЕЛЬНЫЕ ЦЕЛИ. 
Uель практического занятия: научить сrудентов практическим на­
выкам на фиксированных тканях, операциям на органах брюшной полости, 
ревизии органов брюшной полости, ушиванию тонкой и толстой кишки. 
Студент должен ЗНАТЬ: 
1. оперативные досrупы к органам брюшной полости. 
2. Как произвести ревизию органов брюшной полости. 
3. Соблюдение последовательности в выполнении этапов чревосе-
чения. 
4. Технику кишечного шва. 
5. Как ушить рану тонкой и толстой кишки: колоrую, продольную, 
поперечную. 
6. Как произвести резекцию тонкой кишки. 
7. Как на..rюжить анастомоз тонкой кишки «бок в бою>. 
8. На фиксированном желудке ушить прободную язву желудка. 
Студеm должен УМЕТЬ: 
1. Произвести ревизию органов брюшной полости на трупе. 
2. На фрагментах тонкой кишки ушить колоrую рану, продольную 
и поперечную. 
3. На фрагментах тонкой кишки произвести резекцию её и нало­
жить анастомоз «бок в бою>. 
4. На фиксированном желудке ушить прободную язву. 
11. УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ. 
1. Операции на органах брюшной полости. 
2. Хирургические досrупы к органам брюшной полости и правила 
чревосечения. 
3. Осмотр органов брюшной полости. 
4. Техника кишечного шва. 
5. Ушивание ран тонкой и толстой кишки. 
6. резекция тонкой кишки с анастомозом. 
7. Методы ушивания прободной язвы желудка. 
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ОПЕРАUИИ НА ОРГАНАХ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ. 
Для выполнения операции на каком-либо органе брюшной ттолости 
производят чревосечение. или лапаротомию (laparotomia, от греч. lapare -
чрево (живот) и tome - разрез). 
Различают лапаротомию лечебную (laparotomia vera) и диагности-
ческую (laparotomia probatoria). 
Различают следующие разрезы брюшной стенки: 
1. Продольные. 
2. Поперечные. 
3. Косые. 
4. Угловые. 
5. Комбинированные. 
На органах желудочно-кишечного тракта выпоJШЯют следующие 
операции : 
1. Вскрытие полого органа (-томия) с последующим зашиванием 
полости (гасrротомия) . 
2. Наложение свища на полый орган (-стомия) (гастростомия). 
3. Наложение соустья (анастомоз) между отдельными участками 
ЖКТ (гастроэнтероанастомоз). 
4. Иссечение части органа (резекция), резекция кишки - иссечение 
участка кишки. 
5. Удаление всего органа целиком (-эктомия), например, гастрэкто­
мия -удаление всего желудка. 
Разрезы для доступа к органам живота должны удовлетворять сле­
дующим требованиям: 
1) место вскрытия брюшной полости должно соответствовать про­
екции органа на кожу брюшной стенки и представлять наиболее кроткий 
путь к нему; 
2) величина разреза должна давать возможность свободного опери­
рования; 
3) разрез должен обеспечивать получение прочн~го послеопераци­
онного рубца, не повреждать ветви межрёберных нервов к мышцам живо-
та. 
Успех операции зависит от повышения каче­
ства асептики и техники выполнения операции. 
ОПЕРАТИВНЫЕ ДОСТУПЫ К ОРГАНАМ 
БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ. 
Продольная лапаротомия: 
Виды продольной лапаротомии (рис 1): 
1. Срединная. 
2. Парамедиальная. 
3. Трансректальная. 
4. Параректальная. 
Различают: 
1) верхнюю срединную ла11аротомии; 
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2) центральную срединную лапаротомии; 
3) нижнюю срединную лаларотомии; 
4) тотальную срединную лапаротомии. 
- Верхняя срединная лапаротомия: от мечевидного отростка до пуп-
- Центральная срединнu лапаротомия: разрез 1 О см длиной, одна 
половина которого находится вьunе пупка, а другая - ниже пупка (пупок 
обходят слева). 
- Нижняя срединная лапаротомия: разрез по белой линии от пупка 
до лонного сочленения. 
- Тотальнu срединная лапаротоюu: от мечевидного отростка до 
лонного сочленения . 
- Парамедиальная лапаротомия по Ленандеру: продольный разрез 
10-12 см по внутреннему краю прямой мышцы живота. 
- Трансректальная лапаротомия - продольный разрез строго посе­
редине прямой мышцы живота. 
-· Параректальная лапаротомия - вертикальный разрез по наружно­
му краю прямой мышцы живота. 
Поперечине g•р•оотоммм, 
- Верхняя поперечная лапаротомии по Шпренrелю (А). 
- НИЖЮlя поперечная лапаротомия по Пфанненштилю (Б), (рис 1). 
Верх1Uя поперечная лапаротомия применяется при до­
ступе к привратнику, желудку, селезi!нке и поперечной 
ободочной kИШке. -
На границе средней и нижней трети расстояния 
между мечевидным отростком и пупком проводят попе­
речный разрез кожи, заходящий за латеральные края 
прямых мышц живота. По этой линии рассекается пе­
редний писток влагалища этих мышц. сами мышцы и 
задний лисn>к их влагалища с поперечной фасцией и 
париетальной брюшиной. Круглую связку печени пере- .._ 1 
секают. При закрытии операционной раны послойно 
сшивают все слои, кроме прямых мышц - они сами сближаются друг с 
другом. 
НижНlя поперечная лапаротомия по 
ПфанненшТИJ1Ю примеНJ1ется при операциях иа 
органах таза (гинекология). Немного изогнутый 
книзу поперечный разрез проводят по кожной 
складке на 2-3 поперечных пальца над симфизом 
лонной кости от наружного края одной прямой 
мышцы: живота до наружного края другой мышцы. 
Затем рассекают передние листки влагалища 
мышцы с обеих сторон. Р-1 
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Этот общий фасциальный листок обеих прямых мышц тупо отпре­
паровывают кверху и книзу и отсекают от белой линии. Обе прямые мыш­
цы отодвигают в стороны (рис 2). Здесь нет заднего цистка влагалища 
прямых мышц. Для проникновения в брюшную полость надо продольно 
вскрыть только поперечную ~1асцию и париет8.1Jьную брюшину (пунктир­
ная линия). 
Косая лапаоотомия. 
Косые разрезы предназначены преимущественно для доступа к от­
дельным органам брюшной полости (печень, жёлчный пу­
зырь, селезёнка, червеобразный отросток и др.) 
Подрёберный - от мечевидного отростка огибая рё­
берную дугу ниже её на 3 см. используют всё реже. Атро­
фия мышц в результате пересечения межрёберных нервов 
VII - VIII - IX- Х. (рис 1) 
Нижний разрез Волковича-Дьяконова для доступа к 
червеобразному отростку. 
Угловые разрезы. 
hcl 
Их производят при необходимости продления ра­
нее произведённого разреза в другом направлении под 
углом (при доступе к селезёнке, печени и др.) (рис. 2). 
Угловой разрез даёт широкий доступ к органам 
правого и левого подреберий. 
Комбинированные разрезы. 
Лапароторакотомный разрез начинают от средней 
линии живота на 2 см выше пупка и ведУТ косо вверх на 7-
е межреберье. Клиновидно резецируют часть рёберной 
дуги. Иногда рассекают диафрагму. После операции концы 
рёберной дуги сшивают. Рана послойно ушивается (рис 3). 
Комбинированные доступы обеспечивают подход 
ко всем органам верхнего этажа брюшной полости. 
Ревизия органов брюшной полости. 
Ревизия представляет собой важный этап операции, имеющий не 
только диагностическое, но и тактическое значение: (обнаружение повре­
ждённых органов, выяснение источника воспалительного процесса, опера­
бельность при злокачественном образовании и др.). 
После срединной лапаротомии обследование сначала проводят in 
situ введённой в брюшную полость правой рукой, не извлекая органов. 
Ревизия паренхиматозных органов. 
При наличии в брюшной полости крови в первую очередь обследу­
ют паренхиматозные органы: печень, селезёнку, поджелудочную железу, 
печень - нижнюю и диафрагмальную поверхности; селезёнку - желудок 
оттянуть вправо, а левый изгиб ободочной кишки оттянуть книзу; подже­
;'I)'дочную железу - через малый сальник после рассечения желудочно-
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ободочной связки и брыжейку поперечной ободочной кишки путем отде­
ления большого сальника от поперечной ободочной кишки. 
Ревизия ролых органов. 
Осмотр полых органов производят при обнаружении содержимого 
желудка или кишечника в брюшной полости, в строгой последовательно­
сти: 
1. передняя стенка желудка и верхняя горизонтальная часть 12-
перстной. 
2: Задняя стенка желудка после рассечения желудочно-ободочной 
связки. 
3. Задняя стенка нисходящего отдела 12-перстной кишки. Приём 
Петрова-Хундадзе (прием Кохера) - рассечение париетального листка 
брюшины по наружному краю восходящей ободочной кишки 
4. Осмотр тонкой кишки от flexura duodenojejunalis (приём Губаре­
ва) тщательно по свободному и брыжеечному краям (не ушивать повреж­
дения до окончания ревизии). 
5. осмотр толстой кишки начинают с ревизии илеоцекального угла. 
При повреждении задней стенки восходящей или нисходящей, образовав­
шуюся гематому вскрывают через поясничные отделы, проводя дренажи. 
Заканчивают ревизию осмотром верхних отделов прямой кишки, дна мо­
чевого пузыря, матки с придатками, контуров почек. 
С целью установления источника кровотечения кроме паренхима­
тозньIХ органов может быть внематочная беременность, разрыв аневризмы 
аорты или других больших сосудов. 
Для обнаружения источника экссудата необходимо обследовать 
всю брюшную полость. Сначала 30-50 см конечного отрезка тонкой кишки 
(дивертикул Меккеля) (терминальный илеит), затем осмотреть желудок, 
12-перстную кишку, тошую. 
Основные задачи ревизии при опухолевых процессах. 
1. Обнаружение опухоли, её размеров, формы роста. 
2. Определение прорастания в соединение органы и ткани. 
3.Обнаружение метастазов. 
4. Выявление сопутствующей патологии. 
5. Удалима ли опухоль. 
6. Возможно ли радикальное удаление опухоли. 
7. Какой объём и характер операции применим в данном конкрет-
ном случае. 
Техника кишечного шва. 
Требования к наложению кишечного шва: 
1. Накладывать в помощью круглых игл. 
2. Сопоставлять однородные ткани. 
3. Обеспечить полную герметичность. 
4. Обеспечить достаточную. Механиче­
скую прочность. 
5. Сохранять васкуляризацию соединён-
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ных поверхностей. Нити должны проводиться параллельно сосудам киш­
ки. 
6. Не сужать просвет кишки. 
При наложении кишечного шва надо учи1РIВать футлярное строе­
ние стенок пищеварительного тракта, состояшего из наружного серозно­
мышечного слоя и внутреннего - слизисто-полслизистого. При кишечном 
шве следует соединять одноимённые слои. 
Общепринятым считается двухрядный шов Альберта (рис 1), 
представляющий сочетание 2-х видов кишечных швов: через все слои - се­
розную, мышечную и слизистую оболочки (шов Жели) и серозно­
серозного шва Ламбера. Шов Жели (или Черни) называют внутренним. 
Он является инфицированным, «грязным», шов Ламбера - наружным, не­
инфицированным - «чистым». 
Внутренний шов (сквозной, проходит через все слои, приходит в 
контакт с инфицированным содержимым кишки, надо делать из рассасы­
вающегося материала (кетгута). При сшивании краёв серозно-мышечного 
слоя применяют нерассасывающейся материал (шёлк). 
Ушивание ран тонкой и толстой кишки 
(колотой, продольной и поперечной) 
Небольшое отверстие в кишечной стенке за­
шивают кисетным швом, наложенным на 0,5 см 
кнаружи от краёв отверстия (рис 1). Перед 
затягиванием кисетного шва ассистент 
анатомическим пинцетом погружает в просвет 
кишки слизистую оболочку, которая обычно 
выпячивается наружу. Поверх кисетного шва 
накладывается Z-образный шов. При этом виде 
шва делают 4 вкола иглы как бы по 4-м углам 
воображаемого четырёхугольника на глубину 
серозно-мышечного слоя, получается 4 вкола и 4 
выкола иглы - шов в виде буквы Z (рис 2). 
Продольные раны кишки (рис 3), не 
требующие резекции её, зашивают в поперечном 
направлении по отношению к оси кишки во избе­
жание сужения её просвета. 
Для этого, отступя на 0,3 - 0,5 см от краёв 
раны, накладывают два шва-держалки, за которые 
растягивают рану кишки в поперечном направле­
нии (рис 4). Затем рану зашивают непрерывным 
кетгутовым скорняжным швом и поверх него на­
кладывают узловые шёлковые швы, погружающие 
скорняжный шов. Можно зашить рану двумя ряда­
ми узловых швов, из которых первый проникает 
через все слои кишечной стенки, а второй - через 
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серозную и мышечную оболочки . Поперечный разрез тонкой кишки уши­
вается в поперечном направлении. 
Операции на толстой кишке. 
Стенка толстой кишки тоньше и кровоснабжение хуже, чем тонкой. 
Вместо двухрядного шва на толстой кишке применяют трёхрядный. 
Резекция тонкой кишки с анастомозом «бок в бою>. Показания: 
опухоли кишки, некроз кишки при острой кишечной непроходимости, 
ущемлённой грыже, тромбозе артерий тонкой кишки, ранения. Положение 
больного на спине. 
Обезболивание - Эндотрахеальный наркоз. Доступ - срединная ла­
паротомия. 
Отделение брыжейки от кишки может быть либо параллельно киш­
ке у её края на уровне прямых артерий (рис 1 ), либо клиновидную с пред­
варительной перевязкой сосудов ближе к корню брыжейки (рис 2) (обшир­
ные резекции при опухоли кишки). 
На оба конца удаляемой части накладывают по раздавливающему 
зажиму, а на концы остающейся части кишки - по эластическому жому. 
h<.l 
Отсекают кишку по раздавливающему и формируют культю. Для этого 
ушивают её просвет сквозным непрерывным кетгутовым швом ( скорняж­
ный или по Шмидену). Можно ушить обвивным непрерывным. Ушитый 
конец кишки закрывают поверх узловыми швами. Быстрее можно обрабо­
тать культю, перевязав кишку по раздавленному жомом месту крепкой 
кетгутовой ниткой и погрузив получившуюся после отсечения культю в 
кисет (рис 3). 
Этот способ проще для выполнения, но культя получается более 
массивной и слепой конец больше. После 
удаления резецируемой кишки формируют 
вторую культю и приступают к наложению 
бокового анастомоза. 
Центральный и периферический ко­
нец кишки освобождаю от содержимого, 
накладывают на них эластические кишеч­
ные жомы и прикладывают друг к другу бо­
ковыми стенками изоперистальтики. Стен-
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ки кишечных петель на протяжении 8 см соединяют друг с другом рядом 
узловых шёлковых серозно-мышечных швов по Ломберу («чистый шов») 
(рис 4). 
Швы накладывают на расстоянии 0,5 см друг от друга, отступя из­
нутри от свободного края кишки (антимезентериального). 
На середине протяжения линии наложенных серозно-мышечных 
швов, на расстоянии 0,7 см от линии швов, 
захватывают поперечно двумя 
анатомическими пинцетами складку стенки 
одной из петель кишки и рассекают её 
прямыми ножницами через все слои 
параллельно линии серозно-мышечных 
швов (рис 5). Разрез удлиняют в обе 
стороны , не доходя до конца линии 
серозно-мышечных швов. 
Таким же образом вскрывают просвет второй кишечной петли. 
Приступают к сшиванию внутренних краёв (губ) получившихся отверстий 
непрерывным обвивным кетгутовым швов все слои (шов Же..1и). Начало 
нити не обрезают дойдя до противоположного конца соединяемых отвер­
стий, закрепляют шов узлом и переходят с помощью той же нитки к со­
единению наружных краёв (губ) отверстий скорняжным швом Шмидена. 
Для этого делают прокол со стороны слизистой 
одной кишки, затем со стороны слизистой 
другой кишки и после этого шов затягивают; 
края отверстий вворачиваются внутрь. Дойдя 
до начала шва, конец кетгутовой нити 
связывают с её началом . Таким образом 
заканчивается инфицированный этап операции. 
Снимают кишечные жомы, инструменты 
сменяют, руки моют, удаляют заrрязнённые 
обкладывающие салфетки и приступают к ,... 
последнему этапу накладыванию ряда 
узловых серозно-мышечных швов (второй ряд «чистый» шов) (рис 6). 
Этими швами закрывают только что наложенный шов Шмидена. Проколы 
делают на 0,7 см от линии «грязного» шва. Слепые концы культи во избе­
жание их инвагинации фиксируют несколькими швами к стенке кишки. 
Закрывают отверстие в брыжейке несколькими швами. Брюшную полость 
послойно ушивают. 
Ушивание прободной 
язвы желудка 
Ушивают язву в 
поперечном к оси желудка 
направлении (рис 1). Этим 
избегают сужения просвета 
желудка. Вколы иглой при . 
Pw l Pw % 
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наложении швов делают в пределах здоровых тканей. Чаще всего просвет 
закрывают с помощью двухрядного шва: первый ряд - сквозные (инфици­
рованные швы), второй ряд - непроникающие (серозно-мышечные) швы. 
Дrlя большей надёжности после завязывания узлов· к участку перфорации 
фиксируют теми же швами близлежащий участок сальника (рис 2). 
По окончании операции тщательно удаляют из брюшной полости 
излившееся желудочное содержимое и выпот. 
Вопросы и задачи для самостоятельного изучения 
1. Освоить этапы операции резекции тонкой кишки с наложением 
анастомозов по типу «бок в бок» и «конец в конец». 
2. Изучить принципы и особенности выполнения оперативных 
вмешательств на желудке. 
3. Освоить некоторые операции на желудке. 
4. Освоить этапы и особенности выполнения аппендэктомии. 
5. Научиться обосновывать применение и правильно использовать 
специальные хирургические инструменты при операциях на желудке, тон­
кой и толстой кишке. 
Вопросы для подготовки устного ответа: 
1. Техника кишечного шва и принципы ушивания ран тонкой киш­
ки и прободной язвы желудка. 
2. Этапы резекции тонкой кишки с наложением анастомозов «бок в 
бок» и «конец в конец». 
3. Этапы и особенности выполнения операций на желудке. 
4. Этапы и особенности выполнения аппендэктомии. 
При самоподготовке и во время работы на практическом занятии 
необходимо на трупе, комплексе: 
1. Найти и уметь показать: 
1. Проекции наружного и внутреннего краев прямых мышц живота. 
2. Органы верхнего и нижнего этажей брюшной полости (печень, 
желудок, поджелудочную железу, желчный пузырь, двенадцатиперстную 
кишку, поджелудочную железу, тонкий и толстый кишечник). 
3. Сальниковую сумку и вход в нее (Випслово отверстие). 
4. Желудочно-ободочную связку и брыжейку поперечно-ободочной 
кишки. 
5. Сумки, каналы, синусы и карманы брюшной полости. 
6. Желудок. Топкую кишку. 
7. Flexura duodenojejunalis и илеоцекальный угол с червеобразным 
отростком. 
8. Огделы толстой кишки. 
9. Печепочно-двенадцатиперстную связку и ее элементы. 
11. Уметь объяснить: 
1. Технику кишечного шва. 
2. Какую функцию выполняют чистые (асептические) швы. 
3. Какие функции выполняют грязные (септические) швы. 
326 
4. Особенности наложения скорняжного шва Шмидена. 
5. Принципы ушивания ран тонкой и толстой кишок и прободной 
язвы желудка. 
6. Этапы резекции тонкой кишки с наложением различных энтеро­
анастомозов. 
7. Особенности наложения энтеро-анастомозов по типу «бок в бою> 
и «конец в конец». 
8. Преимущества и недостатки энтеро-анастомозов по типу «бок в 
бок» и «конец в конец». 
9. Обоснованность применения круглых игл при операциях на орга­
нах желудочно-кишечного тракта. 
10. Возможные ошибки и осложнения при ушивании ран тонкой 
кишки и прободной язвы желудка. 
11. Вероятные ошибки и осложнения при выполнении резекции 
тонкой кишки с наложением анастомозов «бок в бою> и «конец в конец» . 
12. Значение и выполнение приема Губарева. 
13. Этапы и особенности наложения желудочных свищей no Витце­
лю, Тоnроверу, Кадеру. 
14. Этапы и особенности наложения rастроэнтероанастомозов по 
Гаккеру-Петерсону и Вельфлеру. 
15. Принципы и особенности выполнения резекций желудка. 
16. Принципы выполнения ваготомий, пластических и дренирую­
щих операций на желудках. 
17. Этапы и особенности выполнения аппендэктомии. 
18. Обоснование применения специальных хирургических инстру­
ментов при резекции тонкой кишки. 
111. Уметь выполнить: 
1. Подобрать наборы общехирурrичеких и специальных инструмен­
тов для : 
лудка . 
• ушивания ран тонкой кишки и ушивания прободной язвы же-
• 
• 
• 
• 
резекции желудка . 
наложение желудочного свища . 
наложение rастроэнтороанастомоза . 
резекции тонкой кишки . 
• аппендэктомии . 
2. Этапы лапаротомии различными доступами. 
3. Ревизию верхнего и нижнего этажей брюшной полости. 
4. Окончательно останавливать кровотечение из раны перевязкой и 
прошиванием сосудов. 
5. Изолировать края операционной раны. 
6. Рассечь апоневроз, мышцу и париетальную брюшину. 
7. Перевязывать и прошивать сосуды брыжейки. 
8. На изолированных фиксированных фрагментах тонкой кишки: 
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• наложить грязные (септические) швы: сквозной непрерывный, 
обвивной Мультановского, скорняжный Шмидена. 
• наложить чистые (асептические) швы - кисетный, Z- образный, 
швы Ламбера. 
• ушить колотую, продольную и поперечную раны тонкой киш-
ки. 
• выполнить резекцию тонкой кишки с наложением анастомозов 
по типу «бок в бок» и «конец в конец». 
• выполнить аппендэктомию . 
• ушить прободную язву желудка. 
IV. Решить ситуационные задачи: 
1. Оперирован больной по поводу острого гнойного аппендицита. В 
брюшной полости большое количество гнойного выпота. Хирург тщатель­
но осушил брюшную полость в правой подвздошной ямке, в области илео­
цекального угла и в полости малого таза и ушил брюшну полость. Через 3 
дня у больного до 39° повысилась температура тела и возникли боли в пра­
вом подреберье. 
В чем ошибка хирурга? Какое осло.жнение возникло? 
2. Больной оперирован по поводу острого аппендицита. Во время 
операции обнаружено большое количество выпота и катарально изменен­
ный аппендикс. Хирург выполнил аппендэктомию и после того как тща­
тельно осушил брюшную полость, ушил ее наглухо. На вторые сутки после 
операции у больного развился разлитой перитонит. 
В чем ошибка хирурга? Каким образом мо.жно было избе.жать 
этого грозного осло.жнения? 
3. Во время операции по поводу резекции тонкой кишки с наложе­
нием анастомоза по типу "бок в бок" после наложения энтеро­
энтероанастомоза хирург ушил "окно" в брыжейке тонкой кишки и по­
слойно ушил лапаротомную рану. На третьи сутки у больного развилась 
тонкокишечная непрходимость. 
В чем ошибка хирурга? Каким образом ,wо:жно бьи10 uзбе:жать 
этого грозного осложнения? 
Вопросы для письменного программированного контроля. 
}> Перечислите ткани, послойно рассекаемые хирургом при верх­
ней срединной лапаротомии. 
}> Перечислите послойно ткани, рассекаемые хирургом при ко­
сом переменном доступе по в·олковичу-Дьяконову. 
}> Перечислите послойно ткани, рассекаемые хирургом при раз­
резе Ленандера. 
}> Перечислите ткани, послойно рассекаемые хирургом при ниж­
ней срединной лапаротомии. 
}> Перечислите ткани, послойно рассекаемые хирургом при сред­
ней срединной лапаротомии. 
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> Перечислите ткани, послойно рассекаемые хирургом при 
трансректальной лапаротомии. 
> Объясните, почему при средней срединной лапаротомии хи-
рург, как правило, рассекает ткани слева от пупка. 
> Укажите, для чего хирурги применяют прием Губарева. 
);> Объясните, как выполнить прием Губарева. 
> Укажите последовательность ревизии органов брюшной по­
лости при подозрении на повреждение паренхиматозного органа. 
> Укажите последовательность ревизии органов брюшной по­
лости при подозрении на повреждение полого органа. 
> Укажите хирургические доступы к поджелудочной железе. 
> Какую связку лучше всего рассечь для осмотра задней стенки 
желудка. 
> Объясните, почему при ревизии сальниковой сумки lig gastro-
colicum, рассекается только слева. 
шов. 
шов. 
> Объясните тактику хирурга при ушивании ран тонкой кишки. 
> Объясните принципы наложения кишечного шва. 
);> Перечислите грязные (септические швы). 
> Объясните, какие функции выполняет грязный септический 
> Объясните, какие функции выполняет чистый асептический 
> Назовите швы, накладываемые хирургом на поперечную рану 
тонкой кишки . 
)- Объясните, в каком направлении и почему именно так ушива­
ется продольная рана тонкой кишки . 
> Назовите швы, накладываемые хирургом на продольную рану 
тонкой кишки. 
> Объясните, каким образом ушивается прободная язва пилори­
ческого отдела желудка в классическом варианте. 
> Объясните преимущества и недостатки анастомоза "бок в бок". 
);> Объясните преимущества и недостатки анастомоза "конец в 
конец". 
> Укажите, какие швы накладывает хирург на заднюю губу ана­
стомоза при резекции тонкой кишки . 
> Укажите, какие швы накладывает хирург на переднюю губу 
анастомоза при резекции тонкой кишки. 
> Объясните, каким образом формируется культя тонкой кишки 
при её резекции и наложении анастомоза "бок в бок". 
);>- Объясните, под каким углом и поqему именно так накладыва-
ются зажимы Кохера или жёсткие кишечные жомы на тонкую кишку при 
её резекции и наложении анастомоза "конец в конец". 
> Объясните, почему после резекции тонкой кишки и наложении 
анастомозов необходимо ушивать "окно" в брыжейке тонкой кишки. 
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)'> Объясните, зачем подшиваются культи при наложении ана­
стомоза "бок в бок" после резекции тонкой кишки. 
39.Объясните, почему разрез Волковича-Дьяконова называется пе­
ременным. 
40. Объясните этапы и особенности наложения свища желудка по 
Вищелю. 
41. Объясните этапы и особенности наложения гастростомы по То­
проверу. 
42. Объясните этапы и особенности наложения гастростомы по Ка-
деру. 
43. Объясните, почему при гастростомии по Витцелю выполняется 
гастропексия. 
44. Назовите известные Вам трубчатые свищи желудка. 
45. Объясните принципы наложения трубчатых желудочных сви-
щей. 
46. Объясните принципы наложения губовидных желудочных сви-
щей. 
47. Объясните этапы и особенности наложения гастроэнтероана­
стомоза по Гаккеру-Петерсону. 
48.Объясните, почему при заднем позадиободочном гастроэнтероа­
настомозе берется петля кишки на расстоянии 1 О см от двенадцатиперст­
но-тощего изгиба. 
49. Объясните, почему при переднем впередиободочном гастроэн­
тероанастомозе берется петля кишки на расстоянии 50 см от двенадцати­
лерстно-тощего изгиба. 
50. Объясните, как предотвратить образование порочного круга при 
наложении переднего впередиободочного rастроэнтероанастомоза. 
51. Объясните, как предотвратить образование порочного круга при 
наложении заднего позадиободочного гастроэнтероанастомоза. 
52. Укажите теоретически возможные гастроэнтероанастомозы. 
53. Объясните этапы и особенности наложения гастроэнтероана­
стомоза по Вельфлеру. 
54. Объясните принципы резекций желудка по Бильрот I и Бильрот 
ll и их модификаций. 
55. Объясните этапы и особенности аплендэктомии. 
57. Объясните этапы и особенности ретроградной аппендэктомии. 
58. Укажите виды известных Вам ваготомий. 
59. Объясните принципы выполнения различных ваготомий. 
60. Какие дренирующие операции на желудке Вы знаете? 
61. Объясните общие принципы выполнения пластических опера­
ций на желудке. 
62. Укажите швы, в которые погружается культя червеобразного 
отростка при типичной аппендэктомии. 
63. Назовите артерию, кровоснабжающую аппендикс. 
64. Укажите артерии, кровоснабжающие желудок. 
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ВЫБЕРИТЕ ПРАВИЛЬНЫЙ (-ЫЕ) ОТВЕТ (-Ы). 
1. Укажите преимущества резекции тонкой кишки с нало-
жением анастомоза «бок в бок». 
а. Недостаточная физиолоmчность. 
Ь. Вероятность изъязвления культей. 
с. Возможность выполнения при разных диаметрах сшиваемых 
участков кишечника. 
d. Возможность создания анастомоза достаточной ширины. 
2. Укажите прием, позволяющий избежать образования по­
рочного круга при нш1ожении переднего впередиободочного гастроэн­
тероанастомоза. 
а) Создание "шпоры" (подшивание приводящей петли тонкой 
кишки к стенке желудка) 
Ь) Создание Брауновского соустья. 
3. Укажите преимущества резекции тонкой кии1ки с наложе­
нием анастомоза «конец в конец». 
1. Физиологичность анастомоза. 
2. Возможность возникновения сужения анастомозов после опе-
рации . 
3. Необходимость высокой квалификации хирурга. 
4. Отсутствие сужения анастомоза после операции. 
5. Отсутствие изъязвления культей. 
4. Для каких целей используется прием Губарева? 
1. Для нахождения начальной части двенадцатиперстной кишки. 
2. Для нахождения начальной части тощей кишки. 
3. Для обнаружения конечного отдела тонкой кишки. 
4. Для определения границы между желудком и двенздцаmnер­
стной кишкой. 
5 Культя червеобразного отростка при типичной аппендэк-
томии погружается в следующие швы: 
1. Скорняжный Шмидена 
2. Кисетный 
3. Z-образный. 
4. Швы Ламбера. 
5. П-образный .. 
6. Где может находиться дивертикул Меккеля? 
1. На тощей кишке. 
2. В желчном пузыре 
3. На подвздошной кишке. 
4. На желудке. 
5. На сигме. 
7. Брауновское соустье - это: 
1. Энтероентероанастомоз по типу "бок в бок." 
2. Гастроентероанастомоз по типу "бок в бок". 
3. Гастроентероанастомоз по типу "конец в бок". 
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4. Гасчюдуоденоанастомоз. 
8. Укажите инструменты, применяемые при лапаротомии для 
фиксации брюшины: 
1. Кровоостанавливающие зажимы Кохера. 
2. Кровоостанавливающие зажимы Микулича. 
3. Кровоостанавливающие зажимы типа "москит "Холстеда. 
4. Корнцанги. 
9. Укажите специальные инструменты, пршненяемые при ре-
зекции желудка. 
1. Окончатый геморроидальный зажим Люэра. 
2. Желудочный жом Пайера. 
3. Пилорический жом Мейо. 
4. Зажим Федорова. 
1 О. Укажите признаки, по которым хирург находит слепую 
кишку при аппендэктомии. 
1. Серо-аспидный цвет. 
2. Розовый цвет. 
3. Наличие жировых привесок. 
4. Отсутствие жировых привесок. 
5. Наличие tenia colica. 
11. 
1. 
2. 
3. 
Латгарже. 
4. 
12. 
1. 
2. 
3. 
Латтарже. 
4. 
Возвратный нерв Россати Я8Ляется: 
Ветвью диафраrмального нерва. 
Ветвью переднего нерва Латтарже . 
Дистальной ветвью гусиной (вороньей) лапки переднего нерва 
Ветвью заднеrа нерва Латrарже. 
Криминальный нерв Грасси является: 
Ветвью диафраrмалъного нерва. 
Ветвью переднего нерва Латтарже. 
Дистальной ветвью гусиной (вороньей) лапки переднего нерва 
Ветвью заднега нерва Латтарже. 
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СОДЕРЖАНИЕ 
ПРЕДИСЛОВИЕ 3 
проф. Н.Г. Харкевич, доц. О.М. Васшzьев · 
Методы изучения топографической анатомии: определе­
ние внешних и внутренних ориентиров, послойная препаровка 
в пределах установленных границ области. Закрепление знаний 
общехирургического инструментария. Овладение простейшими 
практическими навыками. Техника рассечения тканей (кожи, 4 - 11 
подкожной клетчатки, апоневроза, мышц) и соединения тканей 
(наложение П-образных и Z-образных швов на мышцы; непре- 1 
1 рывного, матрацного швов и шва Мультановского на кожу и J 
макет). Обработка и отграничение операционного поля. Вре­
менная и окончательная остановка кровотечения путём нало­
жения кровоостанавливающих зажимов, перевязка и прошива­
ние сосудов, пережатых кровоостанавливающими зажимами. 
Изоляция краёв операционной раны. Снятие кожных швов. 
доц. Л.И. Шаркова, доц. О.М. Васильев 
Топографическая анатомия подмышечной, лопаточной, 
дельтовидной, подключичной областей). Пучки и нервы плече­
вого сплетения. Ветви подмышечной артерии. Лопаточный ар­
териальный круг. Лимфатические узлы подмышечной ямки. 
Топография плеча: борозды, сосудисто-нервные пучки, мы­
шечно-плечевой канал. Хирургическая анатомия плечевого су­
става. Топографическая анатомия передней и задней областей 
предплечья: борозды, сосудисто-нервные пучки, пространство 
Парона-Пирогова. Групповая иннервация кожи, мышц и проек­
ция сосудов и нервов плеча и предплечья. 
доц. Л.И. Шаркова, доц. В.В. Становенко 
Топографическая анатомия ладонной и тыльной поверх-
ностей кисти. Канапы запястья и содержащиеся в них топогра­
фо-анатомические образования. Складки, фасции, клетчаточ­
ные пространства и синовиальные влагалища кисти. 
Топографическая анатомия ягодичной области: над- и под­
грушевидных отверстий, клетчаточных пространств и тазобед-
ренного сустава. Топография :Iередней и задней областей бед-
ра: сосудистой и мышечной лакун, бедренного, запирательного 
каналов, канала приводящих мышц (Гунтера). Групповая ин-
12-23 
24- 40 
нервация кожи и мышц и проекция сосудов и нервов бедра. J 
~---------------'---· 
333 
доц. ЛИ. Шаркова, доц. В.В. Становенко 
Топографическая анатомия коленного сустава, передней и 
задней области колена, подколенной и ЖоберОJ!ОЙ ямок. Топо­
графическая анатомия передней и задней областей голени: 
верхнего и нижнего мышечно-малоберцовых и Груберова ка­
налов, сосудисто-нервные пучки. Топография области меди­
альной и латеральной лодыжек: медиальный лодыжковый и пя­
точный каналы. Топографическая анатомия стопы - тыла и по­
дошвы: фасции, мышечные ложа, клетчаточные пространства, 
сосуды, нервы и суставы. Групповая иннервация кожи и мышц 
и проекция сосудов и нервов голени и стопы. 
проф. Н.Г. Харкевич, доц. О.М. Васильев 
Доступы к сосудам и нервам верхних и нижних конечно­
стей: подключичной, подмышечной, плечевой, лучевой, локте­
вой, бедренной, подколенной, передней и задней большеберцо­
вым артериям, лучевому нерву на плече, седалищному нерву на 
41- 53 
бедре. Перевязка магистральных сосудов на протяжении. Ане- 54 - 65 
стезия на пальцах по Лукашевичу-Оберсту. Операции при ' 
гнойных заболеваниях конечностей (флегмонах, панарициях). 
Доступы к проСiранству Парона-Пироrова. Операции на суста- 1 вах (плечевом, коленном): пункция, артротомия, резекция. Ам-
путация. Классификация. Техника и приемы определения уров-1 
ней ампутации. Особенности циркулярной и лоскутных ампу-
таций (определение длины лоскута). Обработка мягких тканей, 
кости, надкостницы, сосудов и нервов. 
проф. Н.Г. Харкевич, доц. О.М. Васильев 
Ампутации и экзартикуляции фаланг пальцев. Экзартику­
ляция 2 и 5 пальцев по Фарабефу, 3 и 4 пальцев по Люппи и 
способом ракетки. Ампутация предплечья в верхней и нижней 1 
третях. Конусо-круговая трехмоментная ампутация плеча и 
бедра по Пирогову. Миопластическая ампутация плеча в верх­
ней трети по Фарабефу. Костно-пластическая ампутация голе­
ни и стопы по Пирогову. Лоскутная фасциопластическая ампу­
тация голени. Ампутация бедра по Гритти-Шимановскому­
Альбректу. 
доц. Л.И. Шаркова 
Топографическая анатомия свода черепа: внешние ориен­
тиры, проекции, границы областей . Особенности хирургиче-
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66- 76 
77 -101 1 
ской анатомии лобно-теменно-затьmочной, височной областей, 
области сосцевидного отростка: кровоснабжение и иннервацИJ1, 
треугольник Шипо. Внутреннее основание черепа. Выход 12 
пар черепно-мозговых нервов. Синусы твердой мозговой обо­
лочки, их связь с внечерепными венами, особенности оттока 
крови по синусам от свода и основания черепа. Построение 
схемы Кренлейна. Топографическая анатомия лицевого отдела: 
внешние ориентиры, проекции. Хирургическая анатомия щеч­
ной, околоушно-жевательной и глубокой областей лица. Чувст­
вительная (выход ветвей тройничного нерва) и двигательная 
(проекция ветвей лицевого нерва) иннервации, сосуды и нервы, 
лежащие в толще околоушной слюнной железы, слабые места 
железы, клетчаточные пространства и их содержимое в глубо­
кой области лица. Полость носа и добавочные пазухи. 
проф. Н.Г. Харкевич, доц. О.М. Васшtьев 
Особенности первичной хирургической обработки прони­
кающих и непроникающих черепных ран. Декомпрессионная и 
костно-пластическая трепанация черепа. Антротомия. Хирур-
гическая анатомия разрезов на лице. Особенности циркулярно- 102 -112 
1 
го и бокового швов сосудов (шов Карреля, Морозовой). Поня­
тие о протезировании и шунтировании сосудов. Невролиз и 
шов нерва. Особенности швов сухожилнй, расположенных вне 
и в синовиальных влагалищах (шов Ланге, Кюнео). Операции 
на венах, венесекция. 
j доц. Л.И. Шаркова, доц. В.В. Становенко 
Топография шеи: внешние ориентиры, проекции, деление 
на треугольники. Фасции шеи по Шевкуненко, замкнутые и не­
замкнутые клетчаточные пространства. Надфасциальные сосу-
' ды и нервы. Медиальный треугольник шеи. Надподъязычная 
область: подчелюстной и подбородочный треугольники, тре-
угольник Пирогова. поднижнечепюстная слюнная железа. Сон- 113 - 129 
ный треугольник : фасции, медиальный сосудисто-нервный пу-
чок, ветви наружной сонной артерии, сино-каротидная зона, 
шейные дуга и петля. Подподъязычная область. Щитовидная и 
паращитовидная железы: кровоснабжение, иннервация, опасная 
зона щитовидной железы. Топография гортани, трахеи, глотки, 
пищевода. Топография возвратных гортанных нервов. Груди­
но-ключично-сосцевидная область. Топография лестнично­
позвоночного треугольника, предлестничного и межлестнично-
го промежутков: содержимое их, ветви подключичной артерии. 
' Латеральный треугольник шеи. 
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проф. Н.Г. Харкевич, доц. О.М. Васильев 
Операции на шее. Особенности разрезов на шее и доступы 
к органам шеи. Трахеостомия: особенности верхней, средней , 
нижней и трахеостомии по Бьерку, ошибки и осложнения при 
их выпош~ении. Вагосимпатическая шейная блокада по 
А.В.Вишневскому, Н.Н.Бурденко. Обнажение сонных артерий. 
Доступы к шейному отделу пишевода. Операции на щитовид­
ной железе. 
доц. Л.И. Шаркова, доц. В.В. Становенко 
Топография груди. Стенки грудной полости: внешние ори­
ентиры, проекции, слои и фасциально-Юiетчаточные простран­
ства. Межреберные промежутки: топография межреберных со­
судисто-нервных пучков и внутренних грудных сосудов. Мо­
лочная железа: кровоснабжение, иннервация, особенности 
лимфооттока, как путей метастазирования рака органа. Грудная 
полость: плевра, ее отделы, границы и синусы. Легкие: зоны, 
сегменты и топография корней правого и левого легкого. Хи­
рургическая анатомия диафрагмы: проходящие через нее топо­
графо-анатомические образования, слабые места. Топография 
средостения: классификации, хирургическая анатомия верхне­
го, переднего и среднего средостений, фасций и клетчаточных \ 
пространс:в, сердца с пери~ардом,_дуги аорты и ее ветвей, ар- J 
териальнои связки, верхнеи полои вены, экстракардиальных 
нервных сплетений . Топография трахеи, лимфатических узлов, 
диафрагмальных нервов и перикардиально-диафрагмальных 
сосудов . Топография заднего средостения: нисходящая аорта, 
непарная и полунепарная вены, грудной лимфатический про­
ток, пищевод, блуждающие нервы, пограничный симпатиче-
1 ский ствол и чревные нервы. 
1 
проф. Н.Г. Харкевич, доц. О.М. Васильев 
Операции на грудной клетке и органах грудной полости . 
Пункция плевры и перикарда. Резекция ребра без- и с плевро­
томией . Ушивание открытого пневмоторакса. Разрезы при мас­
титах и ретромаммарной флегмоне. Операции при доброкаче­
ственных опухолях и раке молочной железы (радикальная, 
расширенная радикальная и ограниченная мастэктомии) . Опе­
ративные доступы к грудному отделу пищевода. Операция 
Добромыслова - Торека. Принципы пластических операций на 
пищеводе. Пластика пищевода по Ру - Герцену - Юдину. Хи­
рургические доступы к лёгким (торакотомии). Принципы опе-
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130 - 138 
139 - 164 1 
i 
1 
165- 179 1 
1 
i 
1 
1 
1 
1 
ративных вмешательств на лёгких (пульмонэктомии, лобэкто­
мии, сегментарные резекции и пересадки органа). Хирургиче­
ское обоснование операционных доступов к сердцу ( стерното­
мии и торакотомии). Понятие об оперативных вмешательствах 
на сердце: реваскуляризация, аорто-коронарное-шунтирование, 
трансплантация. Знакомство с устройством аппарата искусст­
венного кровообращения: основные узлы и особенносn1 под-
1 доц. Л.И. Шаркова 
1 Топография переднебоковой стенки живота. Внешние ори-
ентиры, проекции, деление на области. Послойное строение 
тканей в пахово-подвздошной области. Образование влагалища 
прямых мышц живота на различных (трех) уровнях. Крово­
снабжение и иннервация переднебоковой стенки живота. 
Грыжи. Слабые места переднебоковой стенки живота. То­
пография белой линии, пупочного кольца, пупочного канала. 
Опускание яичка. Паховый треугольник. Топография пахового 
канала. Паховый промежуток. Топографо-анатомические пред-
посылки для возникновения косых, прямых, скользящих и вро- 180 - 225 
жденных паховых грыж. Топография бедренного канала. Хи­
рургическая анатомия бедренных грыж. Корона смерти. Хирур-
гическая анатомия ущемлённых грыж. 
Топография брюшной полости. Топография брюшины и 
отношение ее к органам: складки, связки, сумки брюшины. То- · 
пография сальниковой, печеночной и преджелудочной сумок. 
1 Хирургические доступы в сальниковую сумку. Хирургическая 
1 анатомия печеночно-двенадцатиперстной связки. Топографи­
ческая анатомия органов верхнего этажа брюшной полости: 
брюшного отдела пищевода, желудка , печени, желчного пузы- ; 
ря, холедоха, двенадцатиперстной кишки, поджелудочной же- 1 
лезы и селезенки. Особенности иннервации, кровоснабжения и 
лимфооттока желудка. Кровоснабжение, иннервация и лимфо-
j отток печени (hepar), желчного пузыря, двенадцатиперстной 
кишки, поджелудочной железы и селезенки. Треугольник Кало. 
Хирургические доступы к поджелудочной железе. 
Топографическая анатомия нижнего этажа брюшной по­
лости. Синусы, карманы и каналы брюшной полости, их связь с '! 
верхним этажом брюшной полости и полостью таза. Топогра­
фия тонкой кишки. Хирургическая анатомия толстой кишки 
отделы, отношение к брюшине, илео-цекальный угол. Особен­
ности кровоснабжения, иннервации и лимфооттока тонкой и 
толстой кишок, критические точки в кровоснабжении толстой 
кишки. 
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доц. ЛИ. Шаркова 
Топография поясничной области и забрюшинного про­
странства. Строение задней стенки живота, ее слабые ме(.,tа. 
Забрюшинное пространство: фасции и клетчатечные слои. То­
пография почек, надпочечников, мочеточников, брюшной аор­
ты, нижней полой вены, нервных сплетений и пограничного 
нервного ствола, ветвей поясничного сплетения. 
Топография малого таза и промежности: внешние ориен­
тиры, границы, проекции. Диафрагма таза и мочеполовая диа­
фрагма. Деление малого таза на этажи. Ход брюшины в муж- i 
ском и женском тазу. Фасции и клетчаточные пространства ма- ' 
лого таза, их связь с забрюшинным пространством, передней 
брюшной стенкой, ягодичной областью, бедром и промежно­
стью. Топография прямой кишки, мочеточников, мочевого пу­
зыря и мочеиспускательного канала у мужчин и женщин. Топо­
графия матки с придатками. Топография предстательной желе­
зы, семенных пузырьков и семявыносящих протоков. Топо­
графия подкожного этажа малого таза. Седалищно­
прямокишечная ямка, канал Алькока. Мочеполовой треуголь- : 
ник промежности, сосудисто-нервные образования промежно­
сти, лимфоотток. 
----·----------~-----~-~---------
проф. Н.Г. Харкевич, доц. 0.М. Васильев 
Грыжесечение при паховых грыжах. Этапы и особенности 
грыжесечения при косых и прямых паховых грыжах. Пластика 
1 пахового канала при косых (по Мартынову, Жирару-
1 Спасокукоцкому в модификации Кимбаровского) и прямых (по 
' Бассини, Гакенбруху, Постемскому) паховых грыжах. Этапы и 
особенности грыжесечения при бедренных грыжах паховым и 
бедренным способами. Пластика бедренного канала по Басси­
ни, Руджи-Парлавеччо. Операции при пупочных грыжах по 
Лексеру, Сапежко, Мейо. Этапы и особенности грыжесечения 
при скользящих грыжах и ущемлённых грыжах различной ло-
кализации. Операции на почках и мочеточниках. Доступы к 
почкам по Бергману-Израэлю, С.П.Фёдорову. Удаление почки, 
вскрытие почечной лоханки. Обнажение и шов мочеточников. 
Пересадка почки. Операции при водянке яичка по Винкельма-
ну, Бергману. Высокое сечение мочевого пузыря (цистосто-
226 - 271 
1 
1 
---1 
1 
! 
272 - 289 
мия). Операции при фимозе и парафимозе. Операции при вне- 1 
маточной беременности. Операции при геморрое. Вну_т_р_и_та_з_о_-_~ _ __ _J ш блоюща по Школоннкоау. 
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гпроф. НГ. Харкевич, доц. О.М. Васильев 
/ Операции на желудке и толстой кишке. Рассечение желуд­
J ка. Принципы формирования губовидного и трубчатого свищей 
/ желудка. Гастростомия по Витцелю, Кадеру, Топроверу. Желу-
дочно-кишечные соустья (гастрознтеростомии), их виды, меры 
предупреждения порочного круга. Резекция желудка (принци­
пы операции) Бильрот l, Бильрот П и модификации (Кохера, 
Габерера, Миь.')'лича, Райхель-Полиа, Бальфура, Витебского, 
Гофмейстера-Финстерера). Понятия о ваготомиях, пластиче­
ских и дренирующих операциях на желудке. Операции на тол-
f стой кишке. Аппендэктомия. Операции наложения калового 
1 свища и противоестественного заднего прохода. 
проф. Н.Г. Харкевич, доц. О.М. Васш~ьев 
Операции на органах брюшной полости. Оперативные до­
ступы к печени и желчным путям. Временная остановка крово­
течения из печени пережатием печёночно-двенадцатилерстной связки. Шов печени. Резекции печени : анатомические и ати- J 
пичные. Пересадка печени. Операции холецистостомии, холе- , 
цистотомии и холецистзктомии. Способы дренирования холе­
доха. Операции при абтурации общего желчного протока. По­
нятие о малоинвазивном методе при операциях на желчном пу­
зыре. Операции на поджелудочной железе: при острых пан­
креатитах , травмах, кистах и опухолях органа. Трансплантация 
поджелудочной железы . 
..... 1 --- ·-··-------- --·------- - - - - ---- - --- -
! 
; проф. Н.Г. Харкевич, доц. О.М. Васшzьев 
Овладение практическими навыками на фиксированных , 
тканях. Операции на органах брюшной полости. Оперативные 1 
доступы к органам брюшной полости . Ревизия органов брюш­
ной полости. Техника кишечного шва . Ушивание ран тонкой и 
толстой кишки (колотой , продольной и поперечной) . Резекция 
тонкой кишки с анастомозом «бок в бок» . Ушивание пробод­
ной язвы желудка. Вопросы для самостоятельного изучения и 
письменного программированного контроля. Ситуационные 
1 задачи. 
1 
' 
290- 305 
306- 317 
318-332 
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